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ВСЕГО В ТОМЕ 278 РИСУНКОВ (ЦВЕТНЫХ 15) 


ПОЧКОВАНИЕ, один из видов бесполого раз- 
множения, встречающийся как у простейших, 
так и у многоклеточных животных (губок, 
кишечнополостных, червей и низших хордо- 
вых). Различают простое (с образованием 
1 почки) и множественное П. (с одновремен- 
ным образованием многих почек). Простое 
П. является видоизменением деления на-двое, 
от к-рого оно отличается гл. обр. неравенством 
продуктов деления. Тогда как при делении 
особь распадается на две одинаковых по раз- 
мерам дочерних особи, при П. исходная особь, 
к-рую называют материнской, отделяет от себя 
известную небольшую часть (дочернюю особь), 
к-рая лишь постепенно вырастает и достигает 
размеров материнской: простое П. есть нерав- 
номерное деление. Чаще всего П. носит ха- 
рактер наружного, заключаясь в выра- 
стании почти на поверхности материнекого ор- 
ганизма, причем в почку продолжаются обык- 
новенно главные зародышевые пласты материн- 
ской особи. В других случаях П. состоит в обо- 
соблении известных групп клеток внутри поч- 
кующегося организма (внутреннее П.), 
каковые группы складываются затем в фор- 
мирующуюся почку; таковы геммулы (см.) у гу- 
бок, статобласты у мшанок. Выходу внутрен- 
них почек наружу нередко предшествуют ги- 
бель и распадение материнского организма. П. 
может иметь место либо на любой точке тела 


организма либо лишь на нек-рых вполне опре- 


деленных местах его, какова напр. зона почко- 
вания, опоясывающая тело гидры, или так на- 
зываемый почкородный столон [особый вырост 
на брюшной стороне тела многих оболочников 
(асцидий и боченочников), обладающий уси- 
‚ ленным ростом и являющийся местом форми- 
рования почек |. 

Особым типом почкования нек-рые авторы 
считают стробиляцию, заключающую- 
ся в последовательном отделении ряда почек 
от одного конца материнской особи; сюда 
относится П. сцифистомы или полипоидного 
стадия сцифомедуз, а также быть может об- 
разование ряда члеников в стробиле ленточ- 
ных глист.— Очень часто наблюдается правиль- 
ное чередование П. с половым размножением, 
вследствие чего жизненный цикл животного 
приобретает характер чередования поколений 
(кишечнополостные, боченочники среди оболоч- 
ников и др.). Образовавшиеся почки либо не- 
медленно развиваются в организм, подобный 
материнскому, либо проделывают этот про- 
цесс лишь через известный период времени— 


покоящиеся почки (геммулы губок, статобла- 
сты мшанок). Недоведенное до конца П. при- 


‘водит к образованию колоний, напр. у губок, 


тидроидных и сцифоидңых полипов, мшанок 
и некоторых других. `_ В. Догель. 

ПОЯСА КОНЕЧНОСТЕЙ, скелетные образова- 
ния, являющиеся опорой свободным .конечно- 
стям позвоночных. Соответственно двум парам 
конечностей различают передний— плечевой пояс 
(см.) и задний-—тазовый (см. Газовый пояс). В 
своем развитии эти образования теснейшим об- 
разом связаны со скелетом самой конечности. 
Ранняя закладка пояса образуется вместе с за- 
кладкой скелета свободной конечности из скоп- 
ления скелетогенной мезенхимы, происходящей 
путем пролиферации из париетального листка 
боковой пластинки и концентрирующейся у ос- 
нования зачатка конечности. Вполне однород- 
ная вначале бластема разрастается затем с од- 
ной стороны, в дистальном направлении, в зача- 
ток конечности, где она диференцируется, обра- 
зуя закладки отдельных лучей, а с другой сто- 
роны в стенке самого тела, часть в дорсальном 
и в особенноети в вентральном направлении. 
Часть бластемы, разрастающаяся в стенке са- 
мого тела, и представляет собой зачаток коңеч- 
ностей пояса. Обособление последнего от скелета 
свободной конечности есть результат охряще- 


‚вения, к-рое наступает в поясе независимо от 


элементов самой конечности (см. Плечевой пояс, 
Тазовый пояс). 

ПОЯСНИЧНАЯ ОБЛАСТЬ (гесло ГашЪа!18) со- 
ставляет часть задней стенки живота. Грани- 
цы ее: сверху —ХП ребро, снизу — гребень 
подвздошной кости, снаружи-— задняя подмы- 
шечная линия и медиально--линия остистых 
отростков Іл1—у. Более точно верхняя грани- 
ца определяется линией, проводимой от ости- 
стого отростка Тлт через свободный конец ХИ 
ребра к наружной трети ХІ ребра, лятераль- 
ная—вертикальной линией, идущей от конца 
Х ТГребра до пересечения с сгіѕќа ИП;и нижняя— 
линией, идущей от только что указанной точки 
до зрша Шаса розі. зар. Границей между П. о. 
той и другой стороны служит спинная борозда, 
тем более выраженная, чем сильнее развиты 
длинные мышцы спины. В глубине ее в верх- 


‘нем отделе можно нащупать остистые отрост- 


ки; в нижнем пальпации доступны задняя по- 
верхность крестца и гребни подвздошных ко- 
стей со ѕріпа Шаса роѕі. ѕпр. Длинные мышцы 
(тп. етесіог гипсі, 8. ѕасто-ѕріпаліѕ) контури- 


‚ руются обычно хорошо, но остальные мышцы, 


области заметны лишь при хорошо развитой 
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мускулатуре. Под кожей, довольно хорошо со- 
бирающейся здесь в складки и натягивающей- 
ся при согнутом позвоночнике, располагается 


слой обычно удовлетворительно развитой жиро- | 


вой клетчатки. Находящаяся глубже поверхно- 
стная фасция отделяет слой подкожной клет- 
чатки от клетчаточной массы (таѕѕа а роза 
1отро-21иаеа11ѕ), наиболее выраженной в ниж- 
нем отделе. За этим последним слоем находится 


А 
ў з 


| 
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Рис. 1. Горизонтальный разрез через ретропери- 
тонеальное пространство: 1-—союп аеѕсепӣепѕ; 2— 
татиѕ уіѕсега11ѕ; 3 и 5—а. ша; 4—впе1. 
ігопсі зутра& 611; 6—аорта; 7—поясничный позво- 
нок; 8—1. рѕоаѕ; 9-—регііопаемт ратіеѓаіе; 70— 
тп. орідиџѕ ехі.; 17т. оБіди0ѕ іпЁ.; 12—т. 
{гапзуегзиз; 13—с010п аѕсепдепѕ; 14—ш. апаага- 
415 Проги; 15 и 77 —ѓэѕсіа Іатро-аотѕаіѕ; 16— 
т. егесіог пипсі. (По Согпіпс’у.) 
широкая мышца спины (п. Јаїіѕѕппиѕ аогѕі), 
волокна к-рой, направленные косо снизу и сза- 
ди кверху и кпереди, берут начало от ргос. 
ѕріпоѕі пяти или шести нижних грудных по- 
звонков, всех поясничных, сгіѕіа ѕасга11ѕ те- 
аја, от поверхностного листка Їаѕсіае 1атЪо- 
аогѕа1іѕ, задней трети гребня подвздошной ко- 
сти (Тарішт ехіегпит) и 3—4 нижних ребер и 
прикрепляются к ст! а фифегса Ц тіпогіѕ иегі. 
Перечисленные слои общи для всей П. о. 
Наружным краем мощной т. ѕасго-ѕріпа]іѕ об- 
ласть делится на две части: медиальную и ля- 
теральную. В медиальной части сле- 
дующим слоем является Їаѕсіа, 5. аропейгоз1$ 
Татро-аогѕа1і= Мігсһомі, прочное фиброзное 
образование, состоящее из трех листков и бе- 
рущее начало от остистых отростков грудных, 
поясничных и частью крестцовых позвонков 
и от гребня подвздошной кости. От него 3 
тично начинаются т. оріациѕ аріот. 11$. 
п. тапѕуегѕ. араотіпіѕ (см. Брюшная ааа) 
Листки образуют влагалище для мышц, при- 
чем глубокий листок отделяет вентральную 
мускулатуру (т. диаатаа$ ашфогит, т. 
Піо-рѕоаѕ) от дорсальной (т. егесіог типсіи т. 
Јаїівѕітиѕ аогѕі) (рис. 1). В верхнем отделе этот 
листок утолщен и на протяжении между ХП 
(иногда ХІ) ребром и поперечным отростком 
Їл образует связку-— іо. Іштро-соѕёа1е, в. ііо- 
совае, з. агсиѕ фепашеиз ѓаѕсіае Іот}ро-ӣог- 
5а115, 5. гећіпасиит созбае піітае, в. Пе, со8Ёо- 
ігапѕуегѕа]е Неше. При узкой грудной клетке 
эта связка настолько фиксирует ХІПІ ребро и 
затрудняет доступ к почке сзади, что прихо- 
дится прибегать к рассечению связки или ре- 
зекции ребра.—3В глубине под средним листком 
открывается т. доайгаёџѕ Іштђогию (рис.1и 2), 
к-рая берет начало от заднего отдела 1аріі 
іпбегпі сгіѕќае ИЦ и поперечных отростков трех- 
четырех нижних поясничных позвонков и при- 
крепляется к последнему ребру, поперечным 
отросткам четырех верхних поясничных по- 
звонков и к телу Охп. В верхнем отделе эта 
мышца почти полностью прикрыта т. егесіог 
фгире1, в нижнем же выстоит из-нод его на- 


ружного края. Патіпа ргоѓипаа {азс1ае Іитро- 


. 4отза1$, располагающаяся тотчас глубже т. 


доадгаиѕ, образует вентральную часть влага- 
лища этой мышцы и, начавшись так же, как 
и средний листок, от ргос. ітапѕуегѕиѕ пояснич- 
ных позвонков, вплетается в апоневроз т. 
їгапѕу. араотіпіѕ. Этот листок менее выражен, 
чем средний, но в верхнем отделе утолщен и 
образует подобие связк і 
1егі. Глубже и медиальнее, по боковой по- 
верхности тел позвонков, прилегая к попереч- 
„ным отросткам, располагается большая пояс- 
ничная мышца (т. рѕоаѕ тајог) и непостоянно 
существующая т. рѕоаѕ тіпог. Первая начина- 
ется от боковой поверхности тел Охи, м-луи 
поперечных отростков всех поясничных по- 
звонков. Внизу она прилежит к т. Шасиз, со- 
единясь с которым (т. 1110-рѕоаѕ), выходит че- 
рез Јасипа тиѕсиогит и прикрепляется к #то- 
сһапѓег тіпог Їегтогіѕ. М. рѕоаѕ тіпог начи- 
нается от боковой поверхности тел Ти, редко 
хт, переходит в ѓаѕсіа ііаса и По. ї]іо- -ресіі- 
пеит. Фасция, окружающая т. рѕоаѕ тајог, 
берет начало от передней поверхности тел по- 
ясничных позвонков, переходит также и на 
т. іПасоѕ (їаѕсіа рѕоаїіѕ и Ѓаѕсіа Шаса) и при- 
крепляется к Ппеа їегтпіпа1іѕ таза и к 1а5 пит 
іпёегпит сгіѕёае ііасае. Кнаружи эта фасция 
сливается с глубоким листком Газе. тфо-4от- 
ѕа]іѕ и, замыкая влагалище т. рѕоафіѕ, состав- 


Фиг. 2. Задняя стенка брюшной полости: 2—-йіарр- 
таста; 2—оеѕорһасиѕ; 3—Аг1еопат соѕіо-їатра- 
1е; 4—һіаиѕ аогіісиє; 5 —соѕіа ХІ; 6—0. іпїег- 
соѕіа1іѕ; 7 проекция левой почки; 8—0. Їіо-һу- 
роѕбаѕігісиѕ; 9—п. бепійо-ѓетога11ѕ; 10—рготощо- 
ті; 11 — т. 1161$; 12 — сгіѕїа іпаса; 13—т. 
рѕоаѕ; 14 — т. ацаага аз Гатрогитю; 15 — ножка 
диафрагмы; 16—агсиз Гатро-созёа11$ 1аё.; 17—аг- 
сиѕ іотро-соѕїа\ііѕ тей.; 18 —проекция правой поч- 
ки. (По Согпіпе?у.) 


ляет часть Ѓаѕсіае епіоарӣотіпа1іѕ. Так. обр. 
Їаѕсіа 1Паса разделяет две клетчаточных мас- 


ду фасцией и брюшиной, другая сопровождает 
мышцу, заключенную в фиброзно-костном ло- 
же. Последнее является путем для распростра- 
нения гнойных скоплений, возникающих на 
протяжении начала т. рѕоа+іѕ (от боковой по- 
верхности Ох) и проходящих под Пупартову 
связку -на переднюю поверхность бедра. 
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В наружном отделе П. о. под тп. 1аёіѕ- 
зіппиѕз аогві располагается шт. оріаиоиѕ арао- 
111013 ехіетпиѕ, вегтаіиѕ іп. роѕё., орідиц& 
іпёегпиѕ и ітапѕуегѕиѕ (см. Брюшная стенка). 
Следующий за ними слой составляют Ѓаѕсіа 
(тапѕуегѕва и Їаѕсіа епдоараотіпа1іѕ. Первая 
возникает от поперечных отростков пояснич- 
ных позвснков и выстилает изнутри одноимен- 
ную мышцу. Вторая представляет собой ком- 
плексное образование, слагаюшееся из Їаѕсіа 
ітапѕуегѕва, Їаѕсіа диаАгафа, ѓаѕсіа рѕоа+іѕ, {аз- 
сіа Шаса, ѓаѕсіа діарһгартаїіса, Їаѕсіа ре]у1з 
(см. Забрюшинное пространство). Глубже рас- 
полагаются последовательно фехбаз сеПи1оѕиѕ 
геќгорегібопаеа1іѕ и Ѓаѕсіа геіторегіфопаеа1із, со- 
стоящая из двух листков (ѓаѕсіа геігогепа 1 
Уа1аеуегі и Ѓаѕсіа ргаегепа1іѕ Сегоба), между 
которыми заложена клетчатка — паранеўрсн, 
переходящая в парауретерон и окружающая 
почху и мочеточник с их сосудами и нервными 
сплетениями (см. Забрюшинное пространство). 
Т. о. слои П. о. в медиальной ее части и в ля- 
теральной можно сопоставить вследующем виде: 
Медиальная часть Лятеральная часть 
1. Кожа 1. Кожа 


2. Подкожная клетчатка 2. Подчожная клетчатка 

3. Казса ѕирег?ісіа1іѕ 3. №. ѕпрегѓісіа1іѕ 

4. М. 1аїіѕѕіиѕ догѕі 4. М. 19115510115 дотѕі 

5, №. Іотро-богѕа1іѕ 5. М. ОБЛ аци$ ађбӣот.ехі. 

6. М. егесгог їгипсі 6. М. о Пачиз ађдот. іп. 

7. Гат1та тейіа їаѕсіае 7. Аропецгоѕіѕ т. ітапѕу. 
Јотро-огѕа1іѕ араотіріѕ 

8. М. ацаагавба$ Гипрогора 8. Е. (тапзуегза и ?. еп4о- 

9. Татіла ргсРипда {азс ае ардотіпа]іѕ 
Гтһо-ӣ0от«а115 ({. епао- 9. Тех{иѕ сеПи10ѕиѕ 
араотіпа1і) 10. Е. геігорегіѓопаеа1іѕ 


11. Рагаперігоп (рагаџгеѓе- 


гоп, почка) 

Сосуды П. о. Артериальное снабжение 
осуществляется за счет пяти пар аа. атЪа]ез, 
из которых четыре верхних отхсдят непосред- 
ственно от брюшной аорты, а нижняя часто от 
а. ѕасга1іѕ ше а. Две верхних ветви прокодят 
позади т. рѕоаѕ тајог и покрыты ножка- 
ми диафрагмы, нижние проникают в ложе т. 
рѕоафіѕз тајог и делятся на гаті аогѕа]еѕ её 
уепіга1еѕ. От первых отходят ветви (гаті. ѕрі- 
па1ез), к-рые через межпозвоночные отверстия 
подходят к спинному мозгу, а гаті уепіга1еѕ, 
проходя сзади т. дџайгаёиѕ Іитрогит, напра- 
вляются к широким брюшным мышцам и ана- 
стомозируют с аа. ерісаѕігіса шЁ., 10-ГаштЪа- 
1еѕ и сітсотіеха Пи. От верхних аа. Іштра1еѕ 
отходят ветви, анастомозирующие с аа. іпіег- 
соѕіа1ев, и ветви, снабжающие сарѕиа адіроѕа 
тепіѕ (см. Забрюшинное пространство). Вены 
(уу. Іџотра]1еѕ) впадают в у. сауа ш!. или в уу. 
Іитђа]еѕ аѕсепӣепќеѕ. В забрюшинной клетчат- 
ке веңы анастомозируют с системой воротной 
вены (см. Воротная вена и Сазае оепае) и сооб- 
щаются с венами жировой капсулы почки, мо- 
четочңика и параректальной клетчатки (Виш- 
невский, Торкачева).-Н ервы П. о. состоят 
из дорсальных и вентральных ветвей пояснич- 
ных нервов. Первые частью иннервируют т. 
егесіот ігипеі, частью (кроме ветвей 2 последних 
нервов, являющихся двигательными), проникая 
через поверхностный листок {. Іитђо-йогѕа1іѕ, 
разветвляются в коже по сторонам от остистых 
отростков. Каті уепіга1еѕ поясничных нервов 
образуют пояснично-крестцовое сплетение (см.). 
При этом два первых нерва сплетения—п. 1110- 
ћуробаѕігісиѕ и р. 1110-іпсціпа1іѕ$—часто еще в 
виде одного ствола проходят через вентральную 
поверхность т. дпайгафі Ітрогит, пронизы- 
вают т. ітапѕуегѕцѕ араотіпіѕ и идут дальше 
между этой мышцей и т. оріс. аһа. іпі., уже 


разделившись и почти параллельно друг другу 
и двенадцатому межреберному нерву; последний 
располагается в этом же слое и выходит из 
щели между т. аџайгаёив атфотит и т. рѕоаѕ 
тајог. В толще последней мыппы из Ги П 
корешков составляется п. сепЦо-етогаП$, ко- 
торый выходит на передней поверхности мыш- 
цы и направляется книзу. В мышечной же 
массе т. рзоа41$ тај. из П, П и ІУ нервов со- · 
ставляется п. оббигабот1аз, направляющийся к 


Рис. 3. Разрезы для обнажения почки: 1—по $1- 
топ’у; 2—по Слегпу; 3—по Бергману-Израелю; 
. 4—по Пеану. 

сап. орёџгаќѓогіцѕ (см. Орѓитаѓотіа атіетіа, хепа), 
аизІ, П, ПТи ІУ нервов—п. 1ешогаИз, к-рый 
по выходе в борозду между т. рѕоаѕ тај. и т. 
ііасиѕ направляется через 1асипа тизси]оги 
к бедру. Расположение и направление нервов 
и построение самого сплетения непостоянны 
как в отношении количества стволов, анасто- 
мозов, петлеобразования (крупно- и мелкопет- 
листые), разграничения между поясничным и 
крестцовым его отделами (п. Гагса!з), так и в 
смысле отношений к мышцам и связи с погра- 
ничным стволом симпат. нерва. 
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Рис. 4. Разрез мягких тканей до мышц: 1-—Ѓаѕсіа 
ѕирегѓісіа115; 2— т. ОБН аи арботіпіѕ ехі.; 8—т. 
к 1а+іѕѕітлиѕ догзі. 

Заболевания П. о. касаются всех ее 
элементов. Наиболее часто приходится иметь 
дело с клиническим симптомом, состоящим в 
болях простреливающего характера, называе- 
мых «прострелом»; люмбаго (см. Гитбабдо).— 
П. о. особенно подвержена травмам как от 
внешнего грубого ңасилия, так и вследствие 
значительной подвижности поясничной части 
позвсночника и мощности его мускулату- 
ры. Значительные насилия (падение с высоты 
на спину, удары в П. о. и пр.) могут повлечь 
серьезные повреждения глубоко расположен- 
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ных органов. Это касается главным образом 
почки, полвергающейся в таком случае разры- 
ву, особенно при наличии одновременного пе- 
релома ХП ребра. Напряжение и перенапряже- 
ние мускулатуры при значительных физ. уси- 
лиях и утомление при длительном физ. напря- 
жении (ходьба, согнутое вынужденное поло- 
жение и пр.) могут повлечь за собой травму, 
иногда незамечаемую в первый момент, но 
влекущую за собой впоследствии длительную 
утрату трудоспособности. К числу таких по- 
вреждений относятся надрывы и разрывы мышц 
как на протяжении их брюшка, так и у места 
прикрепления сухожилия, сопровождающиеся 
вне- и внутримышечными гематомами, надры- 
вами и разрывами фасциальных влагалищ со 
сдавлением гематомой корешков нервов и пр. 
Подобные случаи. касаются гл. обр. ти. дпа@та- 
$$ шизбогиш и т. рзоаз тај., преимуществен- 
но последнего. По данным Клеемана(К1еетатпп) 
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Рис. 5. Топография мышц: 1—1. 0114405 ехё.; 2— 

т. 00114015 іпі.; 3—уаѕа еї п. іпіегсоѕіа]іѕ ХІІ; 

4—11. ігапѕуегѕиѕ; 5 — т. доайгаёџѕ Гатфогат; 6— 

т. ѕегаїиѕ роѕі. 

на 26 случаев гематом т. рѕоаїіѕ лишь в 14 
имела место очевидная травма; в большей ча- 
сти остальных случаев возникновение гематомы 
было облегчено основным страданием (в 7 слу- 
чаях гемофилия, в 1 случае лейкемия), но все 
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же всегда имела место травма, хотя бы в виде 


относительно резкого напряжения брюшного 
пресса, сгибания и пр. Наблюдается преиму- 
особенно при 
неясном анам- 
незе, труден. 
Диференциро- 
вать приходит- 
| ся от псоитов, флег- 
| мон, холодных аб- 
| сцесов (фишог арив), 
опухолей, остеом т. 


\\ 1110 - рѕоаііѕ, кист, 

эхинококков, пери- 

К ренальных гематом, 
У ретроцекальных абс- 


Рис. 6. Разрез фасции. гмоидитов).— Вос- 
паление поясничной мышцы (см. 
Псоит). Часто т. рѕоаѕ вовлекается в процесс 
при спондилите (см.) грудных и поясничных 
позвонков, кариесе подвздошной кости или 
крестцово-подвздошного сочленения. 


В П. о. производятся разрезы (Ішпроёотіау 
с целью внебрюшинного снабжения органов 
забрюшинного пространства или вскрытия это- 
го последнего по поводу гнойных процессов в 
нем. Предложено большое количество разрезов, 
предследующих цель наименьшей травмы мышц 
и нервов (ХІІ межреберный, п. і1іо-іпсџіпал1іѕ 
и п. і1іо-һуросаѕітісиѕ) и наибольшей широты 
операционного поля. Выбор их определяется 
распространенностью и локализацией процес- 
са и особенностями П. о. в зависимости от 
формы грудной 
клетки (угол на- 
клонения ребер) 
и таза (высота 
стояния гребня 
подвздошной ко- 
сти). Наиболее 
распространены 
разрезы Берг- 
ман - Израеля, 
Пеана (рис. 3) 
и Федорова. По 
рассечении ко- 
жи, подкожной 
клетчатки и по- 
верхностной фа- 
сции доходят до 
мышц и рассе- 
кают их послой- 
но в направле- Рис. 7. Освобождение жировой 
нии кожи. раз- капсулы (1). 
реза (рисунки 4—6), следя, чтобы не поранить 
крупные нервы. По рассечении Її. фгапзуегзае 
появляется в глубине раны клетчатка, указы- 
вающая на близость брюшины (рис. 7). Проб- 
ная люмботомия производится чаще с целью 
выяснения состояния почки при подозрении на 
фе, когда прочие способы исследования не дают 
возможности сделать решающее заключение. 
Лит.: Рейнбергг. и Цаткин С., Анат. изме- 
нения пояснично-крестцовой области и поясничные боли, 
Сов. хир., т. ПТ, в. 6, 1932; Веггу Ј., Раіпѓиі сора 4 оп5 
іп Те 1атьаг, ]атЪозасга] апа засго-Шас гег1юпз, Атсһ. оѓ 
5иг5., у. ХІ, 1925; С | егзе6 Н., Сопігіриіоп а 1'6ќиџйе 
ае 1’11орзоце, Р., 1909. П. Куприянов. 
ПОЯСНИЧНО-НРЕСТЦОВОЕ СПЛЕТЕНИЕ, рі1е- 
хиѕ Іатро-ѕасга1іѕ, периферическая часть нер- 
вной системы, дающая начало двигательным 
и чувствующим нервам тазового пояса, про- 
межности, внутренностей малого таза, поло- 
вых органов и наконец нервам нижней конеч- 
ности. Оно образуется соединением: передних 
ветвей пп. Іотра1еѕ её васга1еѕ и разделяет- 
ся на четыре второстепенных сплетения: по- 
ясничное (рІехиѕ Іиатђа1іѕ), крестцовое (р. 
ѕасгаіѕ), срамное (р. рийепаіцѕ) и копчиковое 
(р. соссусеџѕ). в 
Поясничное сплетение образовано 
соединением между собой передних ветвей трех 
первых поясничных корешков, к которым при- 
соединяется часть четвертого поясничного, 9% 
иногда и двенадцатого грудного (рис. 1). :Әто 
соединение происходит следующим образом: пе- 
редняя ветвь Ії, получив анастомоз от рхи, 
делится на З ветви, две из к-рых образуют пе- 
риферические нервы—пп. і10-һуробаѕігісиѕ и 
Піо-іпеціпа1іѕ (рис. 2); третья соединяется с 
передней ветвью Ші корешка и также распа- 
дается на З ветви—п. 1етого-сибапеи8, п. ве- 
пібо-сгига1іѕ и анастомоз для Шли корешка, 
к-рый, отдав ветвь для п. оббагафот!аз, обра- 
зует п. їетога1іѕ, ѕ. сгига $. Передняя ветвь 
Шу корешка также делится на 3 ветви—одна 
входит в состав п. сгига1іѕ, другая в п. обфага- 
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ќогіцѕ, а третья соединяется с Гу корешком, 
образуя ітипсиѕ Іштро-ѕасга]іѕ, входящий в со- 
став р1ехиз васта!з.—Величина ветвей спле- 
тения увеличивается книзу: л имеет вдиаметре 
около 2,5 мм, а ли и Ілу около 6 мм.—-По- 
ложени е. Поясничное сплетение распола- 
гается в толще т. рѕоаѕ, между двумя ее слоя- 
ми, впереди от ргос. соѕіо-ігапѕуегѕ. пояснич- 
ных позвонков; вместе со сплетением там же 
располагаются а. её у. Іштра1еѕ. Поясничное 
сплетение образует анастомозы с п. іпіегсоз- 
{2118 ХПІ, с рІехиѕ ѕасга1іѕ и с п. ѕутраіћісиз. 
На своем пути оно дает короткие и длинные 
колятерали и конечные ветви: короткие ветви 
для т. дџадгаіиѕ татфогат (от Ш) и для шт. 
рѕоаѕ тајог её тіпог; из длинных ветвей: 1) п. 
Шо-вуросаз 11$ и ©) п. 1110-іпеціпа1іѕ, напоми- 
нающие пп. `11$егсоз6]е;; они идут в толще 
брюшной стенки, дают двигательные волокна к 
ее мышцам и чувствующие ветви к коже сфотв. 
отделов брюшной стенки, к наружно-верхней 
части ягодицы, к сапа1іѕ шоаша!$ и к верхним 
отделам внутренней поверхности бедра; 3) п. 
{етого-сеп (аз, почти исключительно чувству- 
ющий, иннервирует кожу на передне-внутрен- 
ней поверхности бедра, на зсгофит и та. сгета- 
зфег; 4) п. сиќапеџѕ Їетогіѕ 1а%., чувствующий, 
иннервирует верхне-наружные отделы ягоди- 
цы и наружную 

поверхность бе- 
дра. Конечные 
нервы пояснич- 


Рис. 1. Поясничное сплетение: 1—спинной мозг; 
2—-йига тпаѓег; 3—14; 4 и 4' Шиа беги та!е; 5— 
лв 6—14; 7—Тлу; 8—Гху; 9— позвоночник; 10— 
у. сауа 111.; 11—п. татЬо-васга11$; 12—п. оріџга- 
{0г11$; 18—п:; сгига]13; 14—п. сшапецз Гетаот1$ [а+.; 
15—а. её у. НнпраИз; 16—п. ііо-һуросаѕігісиѕ; 
17—р]ехиз уепоѕцѕ в спинном мозгу; 18—Охи. 


‚ного сплетения: 1) п. Ѓіетога1іѕ и 2) п. оріџга- 
їогіџѕ (см. Нервы человека).-—-Ф изи ология. 


Поясничное сплетение заведует движениями . 


тазового пояса, тазобедренного и коленного су- 


ставов—сгибает, разгибает бедро; отводит, при- · 
водит, вращает кнаружи, разгибает голень, · 
принимая также участие в ее сгибании; допол- · 
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няет функцию пп. іпёегсоѕіа1е&—наклоняет по- 
звоночник в свою сторону, сгибает туловище, 
действует как брюшной пресс. 

Крестцовое сплетение образуется из 
соединения ігипсиѕ Іотђо-ѕасга]іѕ с передними 
ветвями Вт, пи частью Зиг (рис. 3). В состав іг. 
Іотђо-ѕасга1іѕ входят передние ветви у и І,у; 
он спускается в малый таз и около Фогатев 
іѕзспіадісит таспит соединяется с остальными 
корешками. Крестцовое сплетение имеет форму 
треугольника, из вершины которого выходит 
самый крупный нерв тела—п. івсһіааісиѕ. Дли- 
на корешков, входящих в сплетение, различна, 
по направлению вниз 
она уменьшается, равно 
как и толщина 
стволов. Нре- 
стцовоесплете- „, 


Рис. 2. Пояс- 
ничное спле- 
тение: 1—Охи; 


1—1; 1’ 10 
Гу; 2-—гипсиѕ | 
её вапеПоп зушрай&!сив 


Іцтђа1іѕ; 3—т. рѕоаѕ; 4— 
п. шоЬо-5асга11$; 5 — т. 
тесімѕ ардотіпіѕ; 6—0: еп {о-сгига1 1$; 7—п. оріи- 
гаїогіцѕ; 8—сапа1іѕ іпеџіпа115; 9 — Гог. оріпгаѓо- 
гид; 10-—апоневроз; 1 1—у. еї а. Піаса ехї.; 18— 
п. сгига1іѕ; 13—ѕріпа оѕѕіѕ ИП апф.; 124—7. ігапѕ- 
үегѕмиѕ; 15—т. ііасизѕ; 16—т. ОБИ араотіпіѕ 
іпё.; 17 —т.ор1ііахоов ађдотіпіѕ ехф.; 18—п. 110-һу+ 
роваѕітісиѕ; 19—п. 1110-іпоџіпа1іѕ; 20—т. даадта- 
115 Ташфогиш; 21—Х1Т ребро; 22—п. іпіегсоѕѓа- 
118. (По Тези.) 


ние располагается во внутренне-заднем отделе 
малого таза на т. рігіќогтіє; ігипсиѕ Іотро-ѕас- 
га1іѕ выходит за его пределы кверху, а книзу от 
него—анастомоз между б и Вит корешками. 
Между мышцей и сплетением находятся а. её 


у. іѕсһіааісае, а. её у. ридепдае. Передняя по- 


верхность сплетения покрыта фиброзной пла- 
стинкой, составляющей часть апоневроза ма- 
лого таза и идущей от соответствующих меж- 
позвоночных отверстий до їогатеп іѕсһіадісит; 
кнутри от нее находится париетальный листок 
брюшины; оба эти листка отделяют сплетение 
от а. её у. руросаѕігісае, от симпат. ствола, от 
прямой кишки и от петель тонкой; у женщин-— 
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от матки, яичников и труб. Вершина сплетения 
на уровне їогат. іѕсһіааісі—без резких границ 
переходит в п. іѕсһіааісиѕ. Анастомозы: через 
ттипсия Іштро-ѕасга1іѕ крестцовое сплетение со- 
единяется с поясничным сплетением, через 
Зит—со срамным; через гаті соттипісапіеѕ— 
с соседними отделами симпат. ствола. От крест- 
цового сплетения отходят волокна для тазово- 


Рис. 3. Образование крестцового сплетения: цу, 
Ту, 5т, би, тт, гу, $у, С—поясничные, крестцо- 
вые и копчиковые корешки спинного мозга: 1—0. 
ѕасга1іѕ; 8—пп. һуросаѕігісі; 3—тап! соттипісап- 
їеѕ; 4—0п61. ѕутраіһісит ѕасга11ѕ; 5—анастомоз; 
6—912]. ѕутраїһісот УаЦег; 7-—-6п01. Һуросаѕіті- 
сит; 8—а. её п. ридйепӣиѕ; 9—нерв для т. обіџи- 
татог іпі.; 10—нерв для №..\еуаїог апі; 11—р1ехи$ 
ридепаиз; 12—п. іѕсһіайісиѕ; 13-—п. о1иёаеџцѕ ѕир. 
го пояса и к нижней конечности (рисунок 4). 
К первым относятся нервы.для шт. рігіїогтіѕ, 
орёџгафог іпё., сете! ѕир. её іпї., дџайгаёиѕ 
їетпогіѕ; п. ©1иїаеуцѕ ѕир. к тт. &ићаеі ше- 
діџѕ еб тіпітиѕ, ћепѕот ѓаѕсіае Іаќае; п. о1џђаецѕ 
11. к т. сИбаетз тахітиѕ. К нервам для ниж- 
ней конечности относятся 1) п. сиѓапеиѕ ѓето- 
гі$ роѕ., исключительно чувствующий, снаб- 
экающий кожу седалищной области, промеж- 
ности, зсгой и задней поверхности бедра, 2) п. 
іѕсһіааісиѕ (см. Тз64адеиз пегоиз). —-Физи- 
ология крестцового сплетения. Своими кс- 
лятеральными ветвями обслуживает тазовой 
пояс—отводит и вращает бедро кнаружи, раз- 
гибает его в тазобедренном суставе; при стоя- 
нии выпрямляет туловище или наклоняет в 
‚соответствующую сторону; ведает чувствитель- 
ностью задней поверхности бедра и верхних 
отделов голени, частично ягодичной области, 
промежности и зстой. Конечная ветвь ведает 
движениями и чувствительностью нижней ко- 
нечности (см. Јѕећій@ісиѕ петриз). 
Срамное сплетение (ріІехиѕ ридеп4 из) 
происходит от соединения нижней половины 
передней ветви Эит корешка с 51у; оно лежит 
под нижним краем т. рігйогтіѕ на передней 
поверхности т. соссубе1. Через Зит оно соеди- 
няется с рІехиѕ ѕасга1іѕ, Эту соединяет его с ріе- 
хиѕ соссусеце, а гаті соттипісапіеѕ — с п. 
ѕутраіћісив. От срамного сплетения отходят 
1) париетальные ветви—для стенок нижнего от- 
дела туловища и 2) висцеральные ветви—для 
тазовых органов. Из ветвей надо отметить: 
1) таті тютиѕспагеѕ к т. 1еуабог апі и ш. соссу- 
сецѕ; 2) пп. паетоггһоійа1еѕ тедіі, разветвляю- 
щиеся на прямой кишке и в т. іеуаїог апі; 


3) пп. уеѕіса1еѕ іпї., идущие ко дну мочевого 
пузыря и к круговым мышцам игеіһга]1іѕ уез1сае; 
4) пп. уаојпа1еѕ—к вагине; 5) п. рийепӣиѕ, даю- 
щий п. регіогапѕ Позпепіпшт засго-бафегози, 
к-рый после прободения связки идет к области 
фирег$ іѕсһіааісі и в коже над т. оіиёаеиѕ шах1- 
тиѕ, разделяясь на три конечные ветви: а) п. 
һаетотгһоійа]іѕ іпї., разветвляющийся в коже 
заднего прохода и в ѕрһіпсіег апі ехіегпизѕ; 
б) п. регіпаеі, дающий: а) гаті тиѕсиатеѕ к т. 
ігапѕуегѕиѕ регіпаеі ѕирег?іс., т. ѕрһіпсёег апі 
ехёегпиѕ, т. БиПо- и іѕсһіо-сауегпоѕиз; б) пп. 
зсгофа[ез (Јаріаеѕ) роз%., в. пп. регіпаеі тейіа- 
1еѕ, к коже промежности и мошонки (больших 
губ); 'в) п. регіпаеі 1а%. к тп. іѕсһіо-сауегпоѕиѕ и 
лятеральной области промежности; г) п. 9от- 
за 11$ репіѕ (©10г1а13). 

К опчиковое сплетение (р1ехиз сос- 
сусецѕ) образуется из передних ветвей Бу и Со. 
Представляет очень 
небольшое образова- 
ние из очень тонких 
нервов; расположено 


Рис. 4. Крестцовое сплетение: Тлу, Шу, $ї, $, 
Зти,-8гу, зу, С--поясничные, крестцовые и коп- 
чиковые корешки спинного мозга; 1-саа4а едиіпа; 
2—У поясничный позвонок; 3—Т крестцовый по- 
звонок; 4—нервы для внутренностей; 5—копчик; 
6—п. риойепӣаиѕ; 7— т. 1еуафог апі; 8—{арег іѕеһіі; 
9—т. зрышеетг апі; 10—т. іѕсһіо-сауегпоѕиѕ; 11— 
т. ёгапѕуегѕәцѕ; 12—п. регіпаеі; 13—щ. Брибо- 
сауегпоѕиѕ; 14—п. регіпеа1іѕ ѕиретїісіа11ѕ; 15—п. 
ѕегоѓа11$; 16 —й, пгеіһга11ѕ; 17—00. догѕа11ѕ үепі; 
18 —лтеіћга; 19—согриз сауегпоѕие; 20—т.оріоџгаѓог 
і0Ё.; 21 и23—08 риріѕ; 22—п. іѕсһіадйісиѕ; 24—т. 
Бішіаеиѕ таєпиѕ; 25—т. =10џіаецѕ тей.; 26—т. 
=Паеиз тіпітиѕ; 27 —ѓаксіа 1а4а; 28—т. дпайга- 
+05 Пиавогит; 29—т. сете! аз 10{.; 30—т. вете]- 
145 ѕир.; 31—т. ругатійа1іѕ; 32—а. её у. Шаса 
ехќ.; 33--подвздешная кость; 384—& типе ТатЬо- 
засга115; 35—р1ехиз һуросаѕітісиѕ; 386-—гашивз сшща- 
пеџѕ; 37 —гатиѕ іпі.; 88 — гатиѕ ехі.; 39 — п. 
іѕсһіо-соссувеиѕ. 


впереди т. соссуссиѕ и По. засто-зртоват. 
В верхних отделах через Эту оно соединено с 
р1ехивз рийепацѕ,а гаі сопипипісап+еѕ соединя- 
ют его с нижними крестцовыми узлами ис епо]. 
соссусепт. Из сплетения возникает п. апо-сос- 
сус еиѕ, оканчивающийся разветвлениями в ко- 
же между апиѕ и копчиком. Каті тюџоѕсијатгеѕ 


идут к тп. соссусецюѕ и 1еуаќог апі. 
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Патология пояснично-крестцово- 
го сплетения. П.-к. с. благоларя своему 
большому протяжению может быть поражено 
различными процессами и в различных состав- 
ных частях. Заболевания П.-к. с. 
(рІехібіѕ Іатро-ѕасга1іѕ, ѕ. пеиг $ рІехиѕ 1атЪо- 
ѕасга11ѕ) наиболее часто травматического прс- 
исхождения — непосредственное ранение спле- 
тения каким-либо ранящим предметом; сдавле- 
ние осколками кости при мереломах позвоноч- 
ника, тазовых костей, опухолями, развиваю- 
щимися в окружающих образованиях, или ане- 
вризмами близлежащих артерий; матка в не- 
правильном положении или у беременных мо- 
жет давить на ту или иную часть сплетения; 
сплетение может быть вовлечено в процесс при 
заболеваниях органов малого таза (яичники, 
трубы, апендикс и т. д.). Различного рода ин- 
фекции; интоксикации, аутоинтоксикации мо- 
гут быть причиной воспаления сплетения. Раз- 
личные профессии вызываютскорее заболевания 
не сплетения, а его ветвей (см. Јѕеђіадісиѕ пег- 
Физ, Ишиас, Гетот1$ петриѕ). Обыкновенно 
заболевание сплетения бывает односторонним, 
но наблюдается и с обеих сторон при нек-рых 
инфекционных заболеваниях, при поражениях 
позвоночника. (Пат.-анат. изменения—см. Пле- 
чевое сплетение и Невриты.) Клинически рі1е- 
хЦ1$ Іотро-ѕасга1іѕ обнаруживается в 2 видах: 
в форме паралитической и в форме невральги- 
ческой. Паралитическая форма при заболева- 
нии всего сплетения характеризуется парали- 
чом всех мышц, иннервируемых ветвями спле- 
тения, т. е. всех мышц тазового пояса и нижней 
конечности; паралич вялый, сопровождается 
атрофией и дряблостью парализованных мышц. 
Сухожильные рефлексы отсутствуют, в началь- 
ном стадии можно иногда наблюдать их по- 
вышение. Чувствительность расстроена на ниж- 
ней конечности и на коже тазового пояса; обык- 
новенно страдают все виды чувствительно- 
сти; от интенсивности процесса зависит сте- 
пень анестезий. Наблюдаются также боли как 
спонтанные, так и при давлении на сплетение. 
Для р1Іехіёіѕз ГашЪо-застаИ$ характерны трофи- 
ческие расстройства—неправильный рост ног- 
тей, отечность кожи, повышенная потливость, 
тугоподвижность суставов.Тазовые органы рас- 
страиваются, если ·`процесс захватывает срам- 
ное сплетение. При частичном поражении спле- 
тения клиническая картина меняется в зависи- 
мости от локализации процесса в различных 
отделах сплетения. При заболевании верхних 
корешков. поясничного сплетения, моторная 
функция к-рых ограничена, наблюдаются толь- 
ко парезы соответствующих мышц, расстрой- 
ство чувствительности на ягодице и на бедре 
{на передней и отчасти на наружной поверхно- 
сти). Нижние корешки поясничного сплетения, 
наоборот, имеют очень важную двигательную 
функцию, т. к. иннервируют передние и вну- 
тренние мышцы бедра, отчасти задние и мышцы 
голени (110іа1іѕ апіісиѕ), благодаря чему нару- 
шается сгибание и приведение. бедра, разгиба- 
ние голени; стояние и ходьба затруднены; рас- 
стройство чувствительности имеется на перед- 
ней поверхности бедра, колена, на внутренней 
поверхности голени и стопы. Пателярный реф- 
лекс отсутствует. 

Поражение отдельных ветвей пояс- 
ничного сплетения сопровождается бо- 
лее изолированными и менее интенсивными 
симптомами. Заболевание пп. 11іо-һуросаѕігісі 
и 1110-іприіпа1іѕ вызывает расстройство чувстви- 


тельности в нижних отделах брюшной стенки 
и небольшую слабость ее мышц, в иннервации 
к-рых принимают участие эти нервы вместе с 
пп. іпіегсоѕіа1еѕ. М. Їетого-сиапецѕ является 
исключительно чувствующим нервом, его пора- 
жение вызывает анестезиюнанаружной поверх- 
ности бедра, а его раздражение дает невраль- 
гию, известную под названием тета194а рата- 
еѕіһелса (см.). Заболевание п. оепііо-сгига1іѕ 
выражается также исключительно расстрой- 
ством чувствительности-_болезненная гипере- 
стезия (Һурегаеѕіћеѕіа ао1оговза,) в области верх- 
ней части бедра и мошонки. №. оріџгафогіцѕ-— 
смешанный нерв; при его поражении наблю- 
дается неполный паралич приводящих мышц 
бедра, т. к. тт. айаисёогеѕ получают иннерва- 
цию и от других нервов (пп. ѓЇетога11ѕ еї іѕсһіа- 
аісиѕ); паралич сопровождается атрофией мышц. 
Клинически заболевание п. обатафогИ выра- 
жается тем, что при ходьбе б-ной заносит ногу 
кнаружи; больная нога не может быть положе- 
на поверх другой; расстройство чувствитель- 
ности занимает небольшой треугольник на вну- 
тренней поверхности бедра. Поражение п. ођ- 
фагабог! наблюдается очень редко, т. к. ствол 
его очень короткий и защищен костями и мыш- 
пами тазового пояса. 

Заболевание крестцового сплетения 
клинически проявляется гл. обр. симптомами 
заболевания конечной его ветви—п. іѕсһіааісі 
(см. Јѕеһілдісиѕ петоиз, 156445), к которым 
присоединяются симптомы колятералей, ин- 
нервирующих мышцы таза и промежности. 
Наиболее ясную картину дает поражение: 
1) п. опцае! ш{., иннервирующего т. 21иџіаеиѕ 
тахітиѕ, разгибающий бедро; паралич этой 
мышцы выявляется при беге, прыжках, вос- 
хождении по лестнице‘или по наклонной пло- 
скости, при ходьбе же по ровному месту пара- . 
лич ее не особенно заметен; 2) п. 2Пфае1 ѕир., 
ведающего отведением и ротацией бедра. Нара- 
лич мышц сопровождается понижением в них 
тонуса, что вызывает на каждом шагу при ходь- 
бе вывих бедра (а6Вапсепештеп®). Поражение п. 
сифале! Ѓѓетогіѕ розб. (исключительно чувству- 
ющего) характеризуется анестезией в области 
ягодицы, на задней поверхности бедра и верх- 
ней части голени; раздражение его вызывает не- 
вральгию в иннервируемых им областях, от- 
личающуюся от невральгии п. іѕсһіааісі своей 
топографией, поверхностными болями, отсут- 
ствием симптома Лассега и болезненных точек 
по тракту п. іѕсһіадісі и кожной гиперестезии 
в соотв. областях. — Поражение срамно- 
гои копчикового сплетений сопрово- 
ждается расстройством сфинктеров (недержа- 
ние мочи и кала), параличом мочевого пузыря 
и мышц промежности (т. 1еуафог апі, тшт. 


 іѕсһіо- её Бао-сауегпозиз), анестезией прямой 


кишки, пузыря, кожи, на внутренней половине 
ягодицы, области промежности и апі, задней 
поверхности половых органов. Раздражение 
этих сплетений вызывает пецга16іа зрегта1са,, 
невральгию в области крестца (соссухо4ута) и 
наблюдается у женщин при заболевании или 
неправильном положении половых органов. 
При невральгич. форме воспаления П.-к. с. 
главным симптомом являются болевые ощу-` 
щения по ходу нервных стволов, выходящих из 
сплетения; в общем клин. картина напоминает 
картину б-ни при воспалении п. іѕсһіааісі (см. 
1567405). Развитие и течение б-ни 
зависят от этиологического. момента; в нек-рых 
случаях возможна остановка процесса и вос- 
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становление всех функций; в других—процесс 
останавливается, но функции не воестанавли- 
ваются; наконец встречаются и такие случаи, 
в к-рых процесс не затихает, прогрессирует все 
дальше, захватывая новые отделы сплетения. 
Невральгическая форма в одном ряде случаев 
развивается остро, в другом—подостро. При 
остром развитии воспаление может в. дальней- 
шем затихнуть, продержавшись в течение из- 
вестного времени, или принимает затяжное те- 
чение, как и при подострых формах, и держит- 
ся долгое время.—-Диференциальный диаг- 
ноз рі1ехіііѕ Іштро-ѕасгаіѕ не представляет 
больших трудностей при наличии у б-ного всех 
симптомов данного заболевания и при получе- 
нии точных сведений о ходе развития болез- 
ненного процесса. При отсутствии обычных 
симптомов диференцировать приходится с ро- 
Потуеііїѕ апфегіог, с миопатиями (см.), с за- 
болеваниями периферических нервов (п. їе- 
тога11ѕ, п. іѕсһіааісиѕ), корешков (см. Ради- 
кулиты). П рогноз неблагоприятный для 
форм с нарастающим течением, значительно 
лучше в случаях, где заболевание не носит 
прогрессирующего характера. Прогноз зависит 
также от этиол. момента: параличи сплетений, 
зависящие от ранений, дают дурное: предска- 
зание в смысле выздоровления. — Лечение 
и профилактика заболеваний П.-к. с. 
такие же, как и при заболевании отдельных 
нервов (см. Невриты, Невфальгия, Полиневри- 
ты, Плечевое сплетение, отдельные нервы). _ 


Лит.: Созон-Я рошевич А. ‚ К вопросу о составе 

и строении р1Іехиѕ ѕасга1іѕ, Екатеринослав. мед. ж., 1926, 
№3 — 2; Вегтпћата {° М., ріе Егкгапквосег, ег регі 
ена Мегуеп, Міеп; 1902; Кгатег Е., Регірһегі- 
ѕсһе Мо{11845- опа бепз НИ звогипвеп (Нпар. а. Ме- 
ое, ћгѕс. ү. М. Гемапаомзку, В.Г, В., 1910); Тіпе17., 
ѕётіо1овіе деѕ пегёз рёгірһёгібиеѕ её * деѕ р1ехиз (Мопуеац 
ітаіё6. де тедесіле, раш р аіг. де С.Вовег, Е. іда её Р. 
‚ Теіѕѕіег, Газе. 21, 27). Е. Кононова. 


поясничный ПРОКОЛ «рипсііо Іотђра!іѕ, 
люмбальная или поясничная пункция) про- 
изводится для получения церебро-спинальной 
жидкости из позвоночного канала. По Квинке 
(Өоіпске), П. п. производится между бити Тлу. 
По Тюфье (Та ег), прокол следует делать ме- 
жду Ілу и Гу, а по Шипо (СШраа Ц), между Пу 
и м. П. п. сделан впервые Квинке в 1890 го- 
ду 2-летнему ребенку, болевшему водянкой го- 
ловного мозга. Еще ранее. Корнинг (Согпіпе, 
1885) разработал вопрос о действии впрыски- 
ваний лекарственных веществ на спинной мозг. 
В дальнейшем П. п. стал широко применяться 
для диагностики и терапии при заболевани- 
ях нервной системы, для спинномозговой ане- 
стезии по Биру (Віег), а за последнее время 
для энцефалографии. Прокол делается в субду- 
ральный мешок (сауиш забатасвпо!Аа]е), со- 
держащий в себе на этом уровне лишь нити 
салЧае едатае, свободно плавающие в спинно- 
мозговой жидкости. В П. части позвоночника 
саушт ѕџратасһпоіда1е расширено в виде. сіѕ- 
фегпа +егтіпә1іѕ на протяжении от Тат до 
Зи. На этом участке позвоночника можно про- 
извести пункцию в любом межостистом проме- 
жутке, не рискуя поранить нервные элемен- 
ты. — Большинство врачей ориентируется на 
Іту посредством т. н. «линии Тюфье» или ли- 
нии Якоби (Јасорі), производя пункцию выше 
или ниже нее. Әта линия проводится между 
наивысшими точками. подвздошных частей или 
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тенца на гребни подвздошных костей. Место пе- 
ресечения линии Тюфье с линией остистых отро- 
стков-—-верхушка остистого отростка Глу (рис.1). 


Инструментарий для П. п.: сталь- 
ные острые иглы-—7—8 ем длины с коротко сре- 
занным концом или тонкие (диаметр 1—1,3 мм) 
троакары такой же длины и обыкновенный 
шприц Рекорда (5.0—10,0). Есть специальные 
иглы Квинке, Бира (рис. 2), Кренига, Тома- 
шевского и друг. Поясничный прокол должен 
производиться в стационаре 
и как всякая операция строго 
асептично. Пункция совер- 
шается в сидячем или лежа- 
чем положении. Усажи- ну 
вают больного либо по- а РА 
перек стола с ногами, · | 
опущенными натабурет, 
либо с ногами, вытяну- 
тыми вдольстола (рис. 3). 
Последнее положение 
рекомендуют (Вогѕхлёкі, 
беПеіт, Ейтргіпоег и 
др.) во избежание лор- 
доза позвоночника в мо- . 
мент прокола (случаи 
перелома игол). Можно также посадить б-ного 
верхом на стул, лицом к спинке. Предплечья 
б-ного упираются в бедра. Спина и шея 
сгибаются дугой аай тахпиита вперед. 
Лучше, если голова и плечи фикси- 
руются помощником спереди. Такое 
положение дает отчетливое выстояние 
остистых отростков, расхождение их, 
лучшую ориентацию относительно ме- 
ста пункции, тем более, что нервные ко- 
решки дуральной полости собираются 
в два пучка, расходясь в стороны, что 
благоприятствует введению иглы. По- 
ясничный прокол производится и в 
лежачем полозкении (рис. 4), особенно 
у тяжелых больных и у грудных де- 
тей: больной повертывается на боқк, 
ноги сгибаются в коленных и тазо- 
бедренных суставах, туловище ай та- 
хипаш сгибается вперед, голову при- 
водят к груди. — Техника П. п. 
Отметив указательным пальцем левой 
руки остистый отросток (11у), делают 
энергичный прокол кожи ниже его, 
в остистом пространстве (по Квинке, отступя 
от средней линии на 1/,—1 ем). При сидячем 
4 положении игла 
должна итти по- 
чти горизонталь- 


Рие. 9. 


но, с небольшим уклоном вверх, при лежачем— 


| игла находится к туловищу под углом в 70°. 


Игла проходит через кожу, подкожную клет- 


‚ чатку, поясничный апоневроз, межпозвоночные 


желтые. связки, твердую и паутинную мозго- 
вые оболочки. Глубина прокола варьирует в 
зависимости от упитанности и развития мышц 
больного, в среднем от 4 до 7 см у взрослых 
и от 2 до 5 см у детей. При прохождении твер- 


дой мозговой оболочки. ощущается треск, ино- 


гда слышимый на расстоянии. После того 
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как появляется ощущение, что игла находит- 
ся в субарахноидальном пространстве, вынима- 
ется мандрен. Попадание иглы в сіѕіегпа фег- 
тіпа1іѕ определяется появлением прозрачной, 
желтоватой жидкости, которая течет струей 
или частыми каплями. Продвигать иглу после 
этого дальше не следует. Примесь крови 
указывает на прокол вен эпидурального про- 
странства или на неверно взятое : направле- 
ние. Тогда иглу следует вынуть и прокол по- 
вторить снова. Жидкость выпускают в количе- 
стве не более 10,0 гу взрослых и 5,0 гу детей 
(лишь при менингите от 20,0 до 40,0 г): Во время 
пункции определяют давление, под к-рым вы- 
текает церебро-спинальная жидкость, ее цвет, 
а затем производят ряд анализов (на белок, 
К/\У/и различные 
другие физич., 


‘ши 
и цитологические исследования). Нормальное 
давление, под к-рым вытекает жидкость, ко- 
леблется от 125—150 мм жидкости. Давление 
измеряется по способу Квинке, при помощи ма- 
нометра Клода, измеряющего давления в мил- 
лиметрах водяного столба. Все перемещения 
тела после П. п. должны производиться мед- 
ленно и осторожно. После пункции больной 
укладывается горизонтально, вначале животом 
вниз, чтобы избежать самопроизвольного выте- 
кания жидкости, а затем перевертывается на 
спину; голову б-ного лучше класть ниже; в та- 
ком положении он остается 1—2 дня в зависи- 
мости от общего состояния. 


П. п. п рименяется при спинномозго- 


вой анэстезињ (см.); кроме того он является 
диагностическим средством при заболеваниях 
нервной системы. При посредстве П. п. вду- 
вается воздух в полости мозга (см. Энцефало- 
графия), липиодол. П. п. служит терап. меро- 
приятием для понижения внутричерепного да- 
вления (при гидроцефалиях, при травмах че- 
репа, опухолях мозга), выведения части инфи- 
цированной жидкости (при менингитах, энце- 
фалитах) и наконец поясничным проколом поль- 
зуются для введения различных медикаментов 
(уротропин, коляргол, антименингококковая 
сыворотка и т. д.). 
Противопоказаниями к П. п. слу- 
жат наличие новообразований в головном моз- 
гу, гл. обр. в задней черепной ямке,—понижен- 
ное давление дает возможность опухоли пере- 
меститься и давить на важные жизненные цен- 
тры; П. п. представляет также опасность в тех 
случаях, где пониженное давление может вы- 
звать повторное кровоизлияние (при инсуль- 
тах), разрыв сосудов (при уремии) и т. д. П.п. 
нельзя делать при наличии поблизости инфек- 
ционного очага —пролежня, . фурункула, кар- 
бункула и т. д. Избегают делать П. п. у лиц с 
‚б-нями сердца, с общим понижением питания. 
Противопоказуется производить П. п. амбула- 
торно. Последующие осложнения П. п.: голов- 
ные боли, боли в спине, судороги, головокру- 
жение, онемение, ползание мурашек, подъем ї°, 
тошнота, рвота, явления т. н. «менингизма» или 
«асептического менингита». Последнее объясня- 
лот повреждением оболочек иглой (раздраже- 


ние) с последующим истечением жидкости в 
.саушт ерійога]е (ВагасВ) (рубец образуется по 


Вопвагі?у через 8—10 дней). Неблагоприятные 
последствия часто наблюдаются у психопати- 
ческих и истерических субъектов в виде рво- 
ты, ощущения сдавления головы, явления раз- 
дражения нижних конечностей. Описаны слу- 
чаи парезов и параличей и даже смерти после 
проколов. Последнее наблюдается гл. обр. при 
опухолях головного мозга. Частота осложне- 


ний по данным различных авторов колеблется 


от 10% до 30%. Лечение осложнений: горизон- 
тальное положение в кровати с приподнятым 
ножным концом, питуитрин, пилокарпин, вли- 
вание М№аС1, интравенозное введение 40%-ного 
раствора уротропина и пр. Разновидностью 
11. п. является субокципитальный прокол по 


`Айеру, Ескухену (см. Миелография), произ- 


водимый между затылочной костью и атлантом; 
б-ной сидит с наклоненной вперед головой; 
иглу вводят на глубину 4 —5 см. Этот способ 
небезопасен для больного в виду близости про- 
долговатого мозга и применяется лишь при 
прямых к нему показаниях (для введения ли- 
пиодоля в субарахноидальное пространство). 
Лит.: Аконджанянц А., Библиогр. перечень 
рус. мед. литературы за 1918—27 гг. по вопросу оспинно- 
мозговой жидкости ит. д. (96—123), Ж. невропат. и пси- 
хиатрии, 1931, №1; Гуревич Г., Общая врачебная 
техника, М., 193%; Остроградский Б., Операция 
поясничного прокола и ее клиническое значение, дисс., М., 
1903; Суслов К., Прожолы на человеческом теле, Л., 
1926; Томашевский В., Спинномозговая анестезия, 
СПБ, 1906; Юдин С., Спинномозговая анестезия, Сер- 
пухов, 1925; Евкъосһеп К., ріе Іџтра1іропкііоп, 
В.— Мел, 1919; раррепћһеіт М., ріе Іотра1рип- 
КЫоп, В., 1929; Оцпепха В., Тез ассійепіѕ де 1а ропс- 
{оп 1отпраіге её епт їгаіќетепі, Р., 1929;. 5 сћӧопЪеге 
О., Ріе Сеѓаһгеп дег Іитра1рипкііоп, В., 1915. И. Данилов. 
ПРАВОРУНОСТЬ, свойственное большинству 
людей предпочтительное пользование правой 
рукой при выполнении таких двигательных ак- 
тов, как письмо, рисование ит. п. Аналогично 
леворукости праворукость бывает врожденной 
и вынужденной. Вынужденная П. бывает в том 
случае, если левша вследствие нажитого ин- 
валидного состояния левой руки принужден 
пользоваться правой рукой. У подавляющего 
большинства населения наблюдается П. (см. 
Левша). По Шеферу (Ѕсһаїег), правши соста- 
вляют 95,73% населения (94,56% среди муж- 
ского пола и 96,86% среди женского пола). 
Другие авторы приводят иные цифры (см. Лев- 
ша). У новорожденного незаметно фнкц. пре- 
обладания какой-либо руки; лишь во втором 
полугодии первого года начинает намечаться 
предпочтительное пользование одной из ручек, 
как это можно заметить при схватывании ре- 
зиновой соски, чайной ложки и т. п. Многие 
исследователи, как напр. Гегенбаур, Грисбах, 
Люддекенс (Сесепфамт, Сбтіеѕрасћ, ГаАдесКеп®), 
Капустин и др., предрасполагающую причину 
предпочтительного пользования той или иной 
рукой усматривают в фнкц. преобладании одно- 
го из полушарий головного мозга; у правши— 
левого полушария (левомозговой тип), у лев- 
ши-—правого полушария (правомозговой тип); 
существование того или иного типа, т. е. ле- 
во- или правомозгового типа, можно рассматри- 
вать как одно из проявлений асимметрии че- 
ловеческого тела. Пфистер (РИзег) путем взве- 
шивания детского головного мозга в 302 слу- 
чаях нашел разницу в весе правого и левого 
полушария большого мозга, доходяшую от 5 до 
15 г в пользу левого полушария. Нек-рые из 
исследователей признают П. за унаследованный 
конституциональный феномен, к-рый, по Шот- 


ту (Ѕсһођ), в одном случае бывает доминант- 
ным, в другом рецессивным признаком. Суще- 
ствует мнение, что первобытное человечество 
отличалось П.; леворукость как анормальное 
явление появилась лишь у современного евро- 
пейца. По Барделебену (Ватӣе1ереп), гиббон и 
оранг-утан являются преимущественно прав- 
шами, между тем как шимпанзе и горилла— 
левши. Распознаванию П. помимо расспроса о 
предпочтительном пользовании правой рукой 
при выполнении привычных действий может по- 
мочь: динамометрия рук, измерение длины рук 
(Вагае1ереп), проба на зеркальное письмо (бсһа- 
Тег), измерение кровяного давления, указания 
на наследственность (Ѕћеіпег, Зе ет, Ѕііег); на- 


до сказать, что на предпочитаемой стороне мно- · 


гими исследователями найдено функциональное 
превосходетво. . 
Лит.: Веће А., иг Ѕѓаѓіѕіік дег Ілпкв- опа Весһіѕ- 


ПРАКСИЯ 


ВАп ке“ ъпа дег Уогһеггзсһаѓі ејпег Нетіѕрһаеге, ` 


Режзспе тей. Ҹ., 1925, р. 681—838: КІаеъһ а Н., Оаз 
РгоЫет дег Кесһіѕһапаієкеії, В., 1925; Шоажі б М., 
Паз Кесріѕ-Т.іпкѕ-Ргор1ет іт Тіеггеісћ опд реіт Мепѕсһеп, 
Т,рт., 1932; 5 СЪ ОЕА. , Ііпкећапдіскеії ипа Егр1іісћкеії, 
?еіѕсһг. Г. а. вез. Меџго1. и. рѕусһћ., В. СХХХУ, Неї 
1—9, 1931; $јереп \., 0рег Весһіѕ- опа Ііпкѕе]іей- 
тіскеії, реџіѕспе Леіїѕеһгіг їйг М№Мегуепһеі!копае, Вапа 
ІХХПІ, 1922. А. Капустин, 

ПРАКСИЯ (от греч. ргахіѕ — действование), 
способность выполнять в правильной последо- 
вательности ряд заученных или привычных 
мышечных сокращений, приводящих к дости- 
жению определенной цели. Для П. необходи- 
ма сохранность всего сложного двигательного 
аппарата. Нарушение его элементарных частей 
(центральных и периферических двигательных 
проводников, центрипетальных проводников, 
регулирующих координацию движений, ит. д.) 
влечет за собой нарушение действования в си- 
лу развивающегося при этом паралича, или ата- 
ксии. Но и при полном отсутствии явлений па- 
ралича и атаксии праксия может представлять 
глубокие ‘нарушения вследствие утраты спо- 
собности сочетать эти движения в целесообраз- 
ный акт. В таких случаях говорят об ањрак- 
сии (см.). Нарушения П. такого характера име- 
ют для клиники большое значение, т. к. ука- 
зывают на поражение определенных областей 
коры большого мозга (левое полушарие) или же 
его комиссуральных волокон (мозолистое тело) 
(подробности см. Апраксия). В нек-рых случаях 
нарушение П. заключается в замене одного 
действования другим или же (чаще) элементов 
одного действования элементами другого—тТак 
наз. 'парапраксия. 

Лит.: Кроль М., К клинике и топической диагно- 
стике афазических и апраксических расстройств, Ж. 
невропат. и психиатр., 
к ст, Апраксия. 

ПРАЧЕЧНАЯ, помещение, где производится 
стирка и обработка грязного белья в целях его 
очищения и отделка очищенного белья для 
дальнейшего пользования. Все процессы обра- 
ботки белья разделяются на З основных груп- 
пы: 1) подготовка белья, облегчающая удаление 
из него загрязнений; 2) удаление загрязнений; 
3) отделка уже очищенного белья. Характер 
и степень загрязнений и качество ткани, из 
которой сделано белье, требуют различной его 
обработки, почему первая группа операций 
заслуживает особого внимания с производст- 
венной точки зрения. Поскольку при подготов- 
ке белья для стирки работающий приходит в 
непосредственное соприкосновение с грязным 
бельем, возможно инфицированным или ин- 
сектированным, эта группа операций очень 
важна и в санитарном отношении. 


1911, кн. 5—6. См. также лит. . 


В первую группу подготовка бе- 
лья— входят следующие операции: прием 
грязного белья, его разборка и сортировка, 
пометка белья, замачивание и бучение (кипя- 
чение). Прием белья производится по весу 
(взвешивание) или поштучно (пересчет). Раз- 
борка и сортировка белья делается а) на цвет- 
ное и белое, б) по качеству (крепкое, рваное, 
тонкое, грубое), в) по степени загрязнен- 
ности и г) на подлежащее и’не подлежащее 
бучению. Если белье от разных лиц или уч- 
реждений, требуется его пометка. Рассортиро- 
ванное белье складывается в узлы с обозна- 
чением категорий белья (ярлыки).—3 ам а- 
чивани е— обязательная подготовительная 
операция. Белье, загрязненное потом, кровью, 
гноем и фекалиями (особенно больничное), 
содержит в порах и нитях своей ткани за- 
сохшие белковые вещества. Белки в холод- 
ной воде набухают, размягчаются и отчасти 
растворяются, в горячей же воде свертывают- 
ся и прочно. удерживаются в ткани (пятна). 
Свертывание белков происходит при +° око- 
ло 60—70°. Кроме растворения и размягчения 
белковых веществ при замачивании происхо- 
дит разбухание волокон ткани и размягчение 
всех загрязнений, что способствует более лег- 
кому и быстрому очищению белья. Продолжи- 
тельность замачивания (в воде комнатной $°) 
около 12 часов (от 8 до 20 часов в зависи- 
мости от загрязненности белья); рационально 
в целях сокращения времени работы замачи- 
вать с вечера, накануне дня стирки. Еще бо- 
лее ускоряет и облегчает стирку опрыскивание 
белья керосином и замачивание с прибавле- 
нием растворов, сообщающих воде щелочную 
реакцию: кристаллической соды (что однако 
придает белью желтый оттенок), буры, борно- 
кислого натрия или 26%-ного раствора МН,. 
Щелочи действуют омыляюще на жировые части 
загрязнений, к-рые, омыляясь, легче раство- 
ряются в воде. —Б учени е--выварка белья 
в кипящей воде (см. Бучильники)—применя- 
ется к белью, сильно загрязненному, грубо- 
му; оно действует обеззараживающе и убива- 
ет насекомых. Для усиления бучения прибав- 
ляют растворы соды и буры. Продолжитель- 
ность бучения, считая загрузку и выгрузку, — 
до 2,5—3 часов (в среднем при ручной стирке 
1 час, механической—0,5 ч.). Цветное белье 
от бучения линяет. После бучения перед стир- 
кой белье прополаскивается в чистой воде 
для удаления с поверхности и из его пор гряз- 
ной воды и взвешенных частиц загрязнений. 

Удаление загрязнений состоит 
из двух моментов—стирки и полоскания и до- 
стигается одновременно механическим оттира- 
нием и хим. связыванием механически отделен- 
ных загрязнений. При ручной стирке оттира- 
ние производится трением в воде белья друг 
о друга или жесткой щеткой (действует раз- 
рушающе на волокна ткани); лучше — тереть 
о листы волнистого цинка в деревянной раме. 
При механической стирке белье, перекаты- 
ваясь в барабане стиральной машины, слегка, 
трется о внутреннюю поверхность барабана, 
приподымается из мыльной воды и вновь в нее 
падает, орошаясь этой водой сверху; разруше- 
ние волокон значительно меньше. Хим. воздей- 
ствие зависит гл. обр. от мыла, к-рое раство- 
ряется в горячей воде и, разлагаясь, образу- 
ет нерастворимую кислую жирнокислую соль 
и растворенную в воде основную жирнокис- 
лую соль; размягченные и отделенные загряз- 
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нения белья обволакиваются последней солью 
и остаются в мыльной воде в виде хлопьев. 
Расход мыла при механической стирке меньше, 
чем при ручной. Продолжительность стирки 
в машинах двухбарабанного типа в 3 смен- 
ных водах с отбелкой 1,5 час., считая загруз- 
ку и выгрузку; при ручной стирке 1 прачка 
стирает, выполаскивает и подсинивает в 1 час 
около 3,5 кг белья. При механической стирке 
около 10% белья подстирывается вручную 
(отдельные сорта белья).—П рополаски- 
вание производится в чистой теплой воде, 
а затем в холодной воде для смыва хлопьев 


` Рис. 1. Механическая самодеятельная обществен- 
ная прачечная кабинного типа на 10 000 чел.: 


1--кладовая; 2—замачивание; 3— навес для руч- 
ных тележек; 4—кабина; 5—двигатель; 6—меха- 
ник; 7—нотельная; 8—сарай для топлива; 9— 
лифт; 10— касса; 11- контора; 12—весы; 13-—теп- 
лый проезд; 14—уборщицы; 15—ожидание; 16— 
сторож; 17 — сушило; 18 — упаковка; 19 — гол- 
ландеры. 
и промывания от мыльной воды, содержа- 
щей нерастворимую кислую жирнокислую соль, 
присутствие к-рой вредно для дальнейшей об- 
работки белья. Продолжительность полоска- 
ния—10—12 мин. , беления, подкисления, поло- 
скания и подсинения—0,5 часа при механич. 
полоскании, считая загрузку и выгрузку. 
Отдеяка очищенного белья состоит из 
беления, подсинивания, отжимания, сушки, 
катания и глажения (а для части белья и крах- 
маления), разборки, починки, упаковки, хра- 


нения и выдачи белья. Беление приме- 
няется для уничтожения в белье неприятного 
желтого оттенка. Белильные реактивы при- 
бавляются к воде в конце стирки или при по- 
лоскании. После окончания беления белье ней- 
трализуется и тщательно прополаскивается. 
Подсинивание применяется для уни- 
чтожения остающейся даже и после беления 
небольшой желтизны. Отжимание про- 
изводится или вручную — скручиванием мок- 
рого белья в жгуты, или механически—пропу- 
сканием белья между вальцами (или центри- 
фугированием). Продолжительность центрифу- 
гирования 25 мин., считая загрузку и выгруз- 
ку. Нормальным отжимом. белья следует счи- 
тать, когда в белье остается воды не более 
30%’ веса сухого белья. Сушка отжатого бе- 
лья производится: 
а) навоздухеили в 7 
особых крыт. по- < 
мещениях (черда- 
ки, навесы) с хо- 
рошим проветри- 
ванием и б) в спе- 
циальн. сушиль- 
ных шкапах гре- 
тым воздухом или 
в аппаратах. Суш- 
ка в сушильных 
шкапах произво- 1 ПИЕ ЕЕ 
дится при +° от 50 1 Д2 
до 60°, 8 к. более га нает Е 
высокая 4° влия- 
ет на прочность 
белья. Продолжи- 
тельность сушки 
от 0,5 час.—1 ч., 
до 2 час. «Прямое»: 
белье (простыни, 
наволочки, поло- 
тенца, платки и 
тому полдобн.) идет 
из центрифуги на 
голландровые машины (около 40% белья), где 
оно одновременно сушится и гладится. Ка- 
тание и глажение белья применяются 
для придания белью мягкости и гладкости. 
Катание производится на грузовых механиче- 
ских катках; глажение белья—-утюгами вруч- 
ную или гладильными машинами; прямое бе- 
лье сушится, катается и гладится одновре- 
менно на голландерах. Глажение белья утю- 
гом имеет и санитарное значение (уничтоже- 
ние насекомых и гнид). Чистое белье, прошед- 
шее указанные процедуры, разбирается, сорти“ 
руется; требующее малой починки чинится, 
проверяется, упаковывается и выдается. 

П. разделяются: а) по устройству— 
на П. стационарные и передвижные; 6) по обо- 
рудованию—на П. механизированные и с руч- 
ной стиркой; в) по обслуживаемым категориям 
населения —на П. для самообслуживания 
населения своего дома, квартала и поселка 
[П. самодеятельные (рис. 1 и 2)], для общего 
обслуживания населения [П. коммунальные: 
(рис. 3), промышленные], для обслуживания 
отдельных учреждений и специальных групп 
населения (напр. лечебно-санитарных учреж- 
доний, детских домов и пр.), а также для об- 
работки тряпья, обтирок и т. п. (П. произ- 
водетвенные). П. ручные по устройству и обо- 
рудованию недороги, доступны для постройки 
из местных материалов, но их эксплоатация 
обходится дороже, труд утомителен, отнимает 


Рис. 2. Деталь кабины: 1—сти- 


ральпая машина; 2—центрифу- 
га; 3—бучильник; 4—тележка; 
5-—етиральное корыто; 6—стол. 
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много времени. П. механизированные сбере-. 


гают время, труд, здоровье, не портят белья, 
в эксплоатации дешевле, стирка белья проис- 
ходит при более высокой температуре, но они 
сложнее по устройству, оборудование заводско- 
го изготовления требует опытных квалифици- 
рованных рабочих. , 

Все П. должны удовлетворять следующим 
санитарным требованиям: а) да- 


обслуживаемого П. района или учреждения; 


ж) соответствовать количеству подлежащего 
стирке белья; з) быть в строгом согласовании 
с производственным процессом стирки; и) быть 
«пропускной системой», т. е. устроенными так, 
чтобы белье переходило от одной операции к 
другой в строгой последовательности и чтобы 
была исключена возможность соприкосновения 
грязного белья с чистым (разделение на чистое 


Рис..3. Механическая коммунальная прачечная: 1—выдача; 2— контора; 3—приєм-ргзбор; 4—5 цезинфекционное 


отделение; 6 — вентиляционная камера; 
стиральный зал; 1/—мыло; 12-—сода; 
ральные машины; 16—стол; 17—центрифуга; 


ский мотор; 21--вал трансмиссии; 


7—замачивание; 
1383—ручная стиральная лохань; 14— полоскательная машина; 15—сти- 
18—машинное отделение; 19— паровая машина; 20—электриче- 
22—бак для горячей воды; 28- котельная; 24—подъемник; 


8—верхнее платье рабочих; 9—бучильники; 10— 


25—готовое 


белье; 26—печь для утюгов; 27—гладильная ручная; 28—сторож; 29—кларовая; 30--квартира кастелянши; 
31—машин. крахмаление белья; 32—голландер; 33—гладильня; 34—каток; 35-сушильн. шкаф; 36—сушило. 


вать возможность получения вполне чистого, 
неинфицированного, свободного от насекомых 
белья; б) давать работающим возможность про- 
изводить стирку белья в наиболее благоприят- 
ных условиях и без вреда для здоровья; в) быть 
безопасными по распространению инфекций; 
г) дозволять легкую, удобную и скорую очи- 
стку; д) не допускать загрязнения спускаемой 
водой водных источников (открытых и грунто- 
вых), почвы и окружающей местности; е) рас- 


полагаться в месте и на расстоянии, допуска- · 


зощем удобное пользование ими населением 


и грязное отделения): Расчет количества гряз- 
ного белья, подлежащего стирке, произво- 
дится на основании следующих данных; а) сме- 
на нательного белья в среднем 4 раза в месяц, . 
постельного—@ раза в месяц; б) количество 
белья на 1 смену в среднем 2—5 кг с человека, 
в месяц 6—8 кг, в общежитиях 3—4 кг, в до-' 
мах для престарелых и инвалидов 4—5 кг, в. 
детских домах и школьных общежитиях 5—6! 
кг, в гостиницах 2—5 кг, в месяц на 1 кровать 
12—30 кг, в столовых 2—5 кг, на 100 обедов 
15—20 кг, в местах заключения 3—4 кг, в леч.-. 
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сан. учреждениях количество грязного белья, 
подлежащего стирке, различно в зависимости 
от назначения учреждения: от 16 до 48 кг на 
1 кровать в месяц [родильное—48 кг, хирурги- 
ческое—48 кг, детское (для детей 1—3 лет)— 
48 кг, детское отделение при родильных—3@ кг, 
инфекционное —32 кг, психиатрическое-—32 кг, 
общее при соматических отделениях—16 жг]; 
в) 30—50%, всего белья в зависимости от за- 
трязнения подлежит бучению (кипячению); 
г) 5—10% выстиранного белья требует почин- 
ки. В зависимости от занятий населения, бы- 
товых, экономических, климатических условий 
эти средние данные могут значительно коле- 
баться и подлежат предварительной экспери- 
ментальной проверке. 
Белье, поступающее в прачечную, может быть 
в санитарном отношении разделено 
на а) заведомо инфицированное или завшив- 
ленное; б) заведомо неинфицированное или де- 
зинфицированное. Белье первой категории 
обычно подвергается предварительному зама- 
чиванию в дезинфицирующих растворах или 
обезвшивлению на месте (б-ца, дом ночлега, 
и т. п.) с последующим обязательным буче- 
нием (кипячением) в П.; камерная дезинфек- 
ция требуется лишь при чуме, сибирской язве, 
сапе. Белье второй категории поступает.в стир- 
ку непосредственно и только сильно заношен- 
ное и загрязненное подвергается бучению. 
‘Согласно процессам обработки белья, поме- 
щение П. разделяется на две основные части: 
грязную и чистую; грязная часть в свою оче- 
редь может быть разделена на отделения за- 
разное и незаразное. Белье инфицированное, 
завшивленное поступает в заразное отделение, 
где производится его разборка, замачивание 
и бучение, после чего белье поступает в общую 
стиральную, бучильники располагаются в сте- 
не, отделяющей замочную от стиральной. Не- 
инфицированное белье поступает в незаразное 
отделение, где носле разборки и сортировки за- 
мачивается и передается в общую стиральную. 
Т. о. белье в обоих случаях поступает в сти- 
ральную обезвреженным. В чистую часть П. 
белье поступает только в чистом виде: после 
стирки, прополаскивания и выжимания. Гряз- 
ное и чистое отделения должны быть изолиро- 
ваны друг от друга и иметь самостоятельные 
выходы; в грязной части должны быть сан. 
шлюзы.—Для приема и выдачи белья долж- 
ны быть специальные вход и выход, а сами по- 
мещения отделены от других производствен- 
ных помещений. 
В зависимости от производительности П. 
количество и размеры отдельных 
помещений различны. Механизированная, пол- 
но оборудованная коммунальная или промыш- 
ленная П. общественного пользования при 
крупной производительности (2 000 кг белья в 
рабочий день и больше) имеет след. помещения: 
А. Основные: 1) вход для приносящих 
грязное белье; 2) приемная грязного белья с 
ожидальной; 3) помещение для хранения гряз- 
ного белья; 4) разборочная грязного белья; 
5) стирочная, состоящая из помещений зама- 
чивательных чанов, бучильников, стираль- 
ных машин, полоскания, центрифуг; 6) су- 
тильная; 9) гладильная, состоящая из поме- 
шений голландеров, катков, ручного. глаже- 
чия; 8) разборочная чистого белья и починоч- 
ная; 9) помещение для хранения чистого бе- 
лья; 10) помещение для выдачи чистого белья; 
11) выход (с чистым бельем.) Б. Вспомога- 
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тельные: 1) контора с кассой; 2) вход для 
работающих; 3) сан. шлюз с индивидуальными 
шкафами для работающих и душами; 4) поме- 
щения для отдыха работающих и принятия 
пищи с кубовой; 5) уборные; 6) помещения для 
месткома; 7) котельная; 8) машинное отделе- 
ние; 9) механическая мастерская; 10) кладо- 
вая для материалов; 11) камеры приточно-вы- 
тяжной вентиляции; 12) помещения для ба- 
ков с холодной и горячей водой; 13) сарай для 
транспорта (гараж) или 14) конюшни; 15) по- 
мещения для конюхов, шоферов; 16) помещение 
сторожа. 

Определение площадей отдель- 
ных помещений прачечной производит- 
ся с учетом площади, занимаемой аппаратурой 
и ее пропускной способности, причем распо- 
ложение машин должно соответствовать наи- 
лучшей механизации процесса стирки, посту- 
пательному ходу белья и требованиям тех- 
ники безопасности. Приемная грязного белья 
и разборочная рассчитываются не менее чем 
4,7 м? площади помещения на 100 кг белья 
в течение рабочего дня. Для замачивательных 
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Рис. 4. Стиральная машина и тележка для белья. 


чанов выделяется особая площадь. Бучильно- 
стирочно-полоскательное отделение требует на 
каждые 100 кг белья, обрабатываемых в 8-ча- 
совой рабочий день, 6 м? площади, а центрифу- 
ги— 2,5 м? (всего 7,5—8,5 м?). При ручной стирке 
на 1 прачку требуется не менее 4,5 м?. Размеры 
площади стиральной на единицу веса белья 
обратно пропорциональны количеству высти- 
ранного белья. В самодеятельных П. стираль- 
ные помещения устраиваются по типу отдель- 
ных кабин размером 4,5 х4,6 м каждая, раз- 
деленных друг от друга решотчатыми пере- 
городками. В П. с ручной стиркой размер и 
оборудование определяются из расчета произ- 
водительности труда прачки. При механиза- 
ции процессов стирки пропускная способность 
П. значительно повышается (до 50 семейств на 
1 кабину). Сушильная и гладильная также рас- 
считываются в зависимости от аппаратуры. Раз- 
борочная чистого белья и починочная требуют 
не менее 6,0—7,5 м? площади на 100 кг белья, 
выстиранного в течение рабочего дня. Высота 
помещения П., в к-рых производится рабочий 
процесс, должна быть не менее 3,5—4 м, в 
остальных не менее З м. В домовых постироч- 
ных высота всех помещений может быть 2,8 м. 

Необходимое количество аппаратуры 
в П. устанавливается в зависимости от типа 
П., ее размеров, пропускной способности и 
характера аппаратуры. Отдельная аппара- 
тура: 1) чаны для замачивани я--непо- 
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движные и подвижные; 100 кг белья в день 
требуют 0,75 м? полезной емкости чанов. 2) Бу- 
чильники (см.). На 100 кг белья в день требует- 
ся 0,35 мз полезной емкости бучильника. 
3) Стиральные машин ы—кулачко- 
вые, лучше двухбарабанного типа (рис. 4). 
Белье должно занимать не более ?/, объема 
внутреннего барабана. Для ручной стирки 


И 


Рис. 5. Беспрерывно действующий цепной су- 
| . шильный шкаф. 


употребляются лохани в два отделения: одно 
для стирки, другое для откладывания высти- 
ранного белья на его съемную решотку и для 
полоскания и синения. 4) Полоскатель- 
ные машины устанавливаются каждая 
на определенную группу обслуживаемых сти- 
ральных машин, и их вместимость опреде- 
ляется по производительности этой группы. 
На 100 кг белья требуется 1,5 м? полезной 
‚вместимости машины. При ручном полоска- 
нии на каждые 8 стиральных ручных лоханей— 
1 полоскательный чан. 5) Отжимные 
машины — вальцы или центрифуги. При 
центрифугировании белье сильно прижимается 
к стенке корзины, почему для его сохранности 
имеют существенное значение края отверстий 
в стенках. 6) Сушильные аппара- 
т ы—сушильные шкафы (рис. 5 и 6), медные лу- 
женые барабаны (для тюлевых тканей) и аппа- 
раты для специальной сушки различной фор- 
мы (для чулок). 7) Катки-вальцы и 
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Рис. 6. Печь для утюгов с сушильным шкафом. 


катки столового типа. Вальцы средней вели- 
чины по одному на 6 прачек, столовые ящич- 
ные катки средней величины пе одному на 
10 прачек; при машинном приводе — 1 каток 
на 100 кг белья, обрабатываемых на катках 
в течение часа. 8) Гладильные при- 
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боры (утюги и гладильные машины) отли- 
чаются наибольшим разнообразием и много- 
численностью типов. Из утюгов наиболее удоб- 
ными являются утюги с нагревом электриче- 
ским током. При нагреве утюгов углем воз- 
можна порча белья выпадающими частицами 
угля и золы и вылетающими искорками. Нри 
газовых утюгах наблюдается порча воздуха. 
утечкой газа и продуктами горения его. При 
массовом производстве употребляютея гла- 
дильные машины, нагреваемые бензином, га- 
зом или паром. В целях одновременного гла- 
жения и просушки белья применяются много- 
желобчатые паровые гладильные машины (пор- 
ча белья от растяжения) и барабанные гол- 
ландеры (рис. 7). В виду значительного коли- 
чества водяных паров при глажении только от- 
центрифугированного, непросушенного белья 
требуется интенсивная вентиляция гладильных 
помещений или отсасывание влажного воздуха 
непосредственно у голландеров. При глажении 
утюгами на каждую гладильщицу требуется 
1,25 м длины стола.-Б ачки для раствора 


мыла и соды рассчитываются емкостью по 
потребному общему количеству каждого рас- 
твора на рабочий день, заготовляемого 2—3 ра- 
| т 


Рис. 7. Голландер с экгаустером. 


за в течение дня. Расход на 100 кг белья: 
сухого мыла 2,5 кг, сухой соды 1,25 кг. На каж- 
дые 3—4 стиральные машины нужно по 1 бач- 
ку для мыла и соды, на каждые 3—4 бучиль- 
ника —1 бачок для соды. Для транспорта белья 
применяются деревянные подвижные клетки, 
низкобортные тележки и плетеные кор- 
зины на тележках. 

При устройстве стен, полов и 
потолков П. должна быть предусмотре- 
на возможность содержания в чистоте и защи- 
ты от отсыревания и загрязнения. Отделка 
их должна допускать скорую и легкую очист- 
ку, не иметь частей, способствующих загрязне- 
нию помещения и накоплению грязи и пыли. 
Потолок и стены должны быть гладки, стены 
на высоту не менее 0,75 м (а в разбороч- 
ной полностью) допускать мытье, полы без вы- 
боин, щелей и трещин, на одном уровне, без 
уступов между отдельными помещениями. 
В помещениях грязного отделения и с мокры- 
ми процессами полы должны быть непроницае- 
мы для воды с уклоном и отверстиями для 
стока воды; в отверстиях устраиваются ре- 
шотки и сточный трап. Освещение П, 
должно быть прямым естественным светом, 
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равномерное, без темных углов, с большими не- 


‘быть не ниже 1 м от пола. Подоконники—ско- 
шены книзу с отводом конденсационных вод. 


Машины и приборы должны быть хорошо осве- . 


шены и не должны затемнять мест работы. Све- 


товой коефициент—не менее 1/,.--Отопле-: 


ние в помещениях П. должно быть рассчи- 
тано так, чтобы +° воздуха в горячих произ- 


водственных помещениях была во время ра- · 
боты 22° (не менее 20°) и в остальных 20° (не 


менее 18°) с учетом баланса тепла. Так как 
процессы бучения, стирки, глажения дают 
значительное выделение тепла в воздухе поме- 
щений, то в этих помещениях расчет систе- 
мы отопления (наиболее подходящая — паро- 
вая система низкого давления или среднего 
в 11,5 атмосферы) делается на внутреннюю 
1° в 10°, что достаточно для поддержания тре- 
буемой $° в дни работы и минимальной в нера- 
бочее время. Нагревательные приборы долж- 
ны быть с гладкими поверхностями.—Вен- 
тиляция в производственных помеще- 
ниях-—приточно-вытяжная, преследует цель 
понижения влажности воздуха и 41°; в осталь- 
ных помещениях обычные гиг. требования, 
т.е. поддержание чистоты воздуха. В помеще- 
ниях, где производится замачивание, бучение, 
стирка, полоскание, отжимание, сушка и 
глаженье, объем вентиляции зависит от ко- 
личества выделяемых в воздух помещений во- 
дяных паров и тепла (см. Вентиляция). В 
остальных помещениях кратность обмена: 
сдача белья—3, разбор и метка грязного 
белья—3, хранение грязного белья—4, хра- 
нение чистого белья—1. Расход воды на об- 
работку 100 кг белья: горячей (65°) при ручной 
обработке около 850 л, машинной—1 400 л; 
холодной (5°) при ручной обработке—1 700 л, 
машинной —ё 800 л. Количество воды может 
быть различным в зависимости от степени за- 
грязненности белья, конструкции и подбо- 
ра машин, опытности работающих в П. При 
большой жесткости воды применяются умяг- 
чительные установки, дающие значительную 
экономию мыла. Для сточных вод П. устраи- 
ваются специальные жироуловители, а для 


крупных П. устанавливаются еще и отстойно-: 


охладительные колодцы, которые задержива- 
ют и более легкие взвешенные (жировые) ве- 
шества. Примесь мыльных вод к хозяйствен- 
ным сточным водам обычно допускается в ко- 
личеетве не свыше 25%. При большем коли- 
честве применяется осаждение мыльных вод 
раетвором гидрата. извости. 

При выборе места для П. следует 
учесть 1) удобство сообщения с П. пользующе- 
тося ею населения (если не устраиваются спе- 
пиальные приемочные при жилых кварталах); 
2) беспрепятственное и бесперебойное полу- 
чение воды в достаточном количестве и надле- 
жалцего качества (возможно меньшая жесткость, 
отсутетвие железистых солей); 3) возможность 
спуска. вод П. без вредного влияния (загряз- 
нения) на водные источники, на окружающую 
‘местность (загрязнение и заболачивание по- 
чвы), на канализацию; 4) возможность устрой- 
ства очистных сооружений для сточных вод П. 
в случае необходимости. В целях наиболее 
рационального использования теплового хо- 
зяйства и для более правильного обслуживания 
рабочего населения целесообразно объединять 
П. крупного типа с банями, создавая своего 
рбда комбинаты (банно-прачечные комбинаты). 


затененными окнами. Нижний край окна должен 1 


Для удобства обслуживания должна быть на- 
мечаема сеть прачечных разного типа. 
Громадный рост социалистического строи- 
тельства, возникновение новостроек и рабочих 
поселков, развитие колхозов и совхозов тре- 
буют широкого строительства П., причем на- 
ряду с крупными механизированными П. на 
первый период организуются П. упрощен- 
ного типа. Әти П. имеют своим назначс- 
нием дать возможность стирки белья наиболее 
доступным в данных условиях способом и при 
наиболее экономичном расходе топлива, средств 
и т. п. Организация простейших П. дает воз- 
можность улучшить сан.-гиг. условия жилых 
помешений и предупредить порчу их от сыро- 
сти. П. упрощенного типа устраиваются на но- 
востройках (приказ ВСНХ от 17/ХІ 1931 г.), 
в рабочих поселках, при рабочих и студенче- 
ских общежитиях, при жилых домах (жактах) 
и пр. Наряду с этим они должны найти широ- 
кое распространение в совхозах, колхозах и 
МТС. Прачечные простейшего типа могут быть 
как с личным трудом (самодеятельные), так и 
с наемной рабочей силой. В этих П. произво - 
дитея стирка и сушка белья, а там, где к этому 
представляется возможность, и глажение; как 
исключение может быть допущена только од- 
на стирка. В колхозах П. упрощенного типа 
организуются в избах, амбарах, кладовых и др. 
помещениях, находящихся в фондах сельсо- 
ветов, риков, совхозов, колхозов, МТС и: мо- 
гущих быть использованными для этих целей. 
Считая 1 000 чел. населения и 6 кг белья в месяц 
на 1 чел., при 24 рабочих днях в П. требуется 
7 корыт. Площадь помещения: в стирочной 
4 м? на 1 корыто, в сушильной 1,5—2 м? и в гла- 
дильной 3 М? на 1 прачку. Е 
Устройство, эксплоатация и содержание П. 
регулируются специальными распоряжениями: 
постановление СНК РСФСР от 14/У 1932 г. 
«О мероприятиях по улучшению сан. состоя- 
ния городов и новостроек» («На фр. здр.», оф. 
отд., 1932, № 16—17; также в «Бюл. НКХ», 
1982, № 4); «Сан. правила по устройству, экс- 
плоатации и содержанию прачечных», НКЗдр., 
Стройсектор Госплана и НКТруд РСФСР от 
4/]УТ 1930 г. («На фр. здр.», оф. отд., № 20, 
1930); «О максимальном развертывании пра- 
чечных в домах, входящих в систему жил- 
кооперации» НКЗдр. и Центрожилсоюза от 
14/1 1932 г. («На фр. здр.», оф. отд., 1932, № 4); 
«Об обслуживании рабочих банями и прачеч- 
ными» НЕЗдр. и. НККХ от 8/1 1932 г. («На 
фр. злр.», оф. отд., 1932, № 3); «О мерах упоря- 
дочения бытового обслуживания рабочего на- 
селения банями и прачечными» НККХ от 
АЛУ 1933 г. («Бюл. НЕХ», оф. отд., 1932, № 11); 
«Минимум сан.-технического обслуживания на- 
селения рабочих поселков» НККХ и НКЗдр. 
от 9/1У 1932 г. («На ‘фр. злр.», оф. отд., 1932, 
№ 12); «Об обеспечении банно-прачечных пред- 
приятий постоянным саннадзором» НКЗдр. от 
14/1 1932 («На фр. здр.», оф. отд., № 4, 1932); «О 
проведении органами коммунхоза и здравоохр. 
проверки загруженности банно-прачечных уста- 
новок и разработке мероприятий по их рас- 
ширению и максимальной нагрузке» («На фр. 
здр.»>, оф. отд., 1932, № 3). Е. Брагин. 
Професеиональные вредности прачечного 
дела. Механизация почти всех основных про- 
цессов по стирке и глажению белья в корне 
меняет общий характер прачечного дела, к-рое 
из примитивно организованного производства 
с преобладанием ручного труда превращается 


.2 


в один иЗ видов промышленного производства 
с довольно значительным разделением труда 
и со значительным числом рабочих. Успехи 
культурной революции и широкое вовлечение 
женщин в производство обусловливают широ- 
кое развертывание этой отрасли производства 
в СССР.——Основными вредными моментами 
труда работниц в механизированных П. явля- 
ются: а) высокая 4° и высокая влажность воз- 
духа, б) постоянное соприкосновение с влагой, 
в) опасность инфекции, г) вынужденное стоя- 
чее положение тела, д) напряжение отдельных 
мышечных групп и давление на отдельные 
участки тела. Воздействие на организм рабо- 
тающих неблагоприятных метеорологических 
условий высокой 4° и высокой влажности-— 
имеет место почти во всех отделениях механи- 
зированной прачечной и охватывает почти все 
детальные профессии, за исключением прием- 
щиц и разборщиц белья. В стиральном зале, 
где сосредоточены основные «горячие» и «мок- 
рые» работы, +° по данным обследования б. 
Народной прачечной в Москве (механизирован- 
ной) колеблется между 23,2° и 26,8° при отно- 
сительной влажности —82—96,8% и 4° наруж- 
ного воздуха --4—6°. В летнее время 1° в этом 
зале доходит ‘до 28,4°. Это влечет за собой на- 
рушение терморегуляции работниц, так как по- 
тоотделение в этих условиях исчезает почти 
полностью, теплоподача же путем проведения, 
в виду малоподвижности воздуха, также умень- 
шена. Довольно интенсивное физ. напряже- 
ние при работе у отдельных групп работниц 
также создает условия повышенной теплопро- 
дукции. В результате имеют место явления на- 
копления тепла и перегревания организма: че- 
рез З часа после начала работ ° под мышкой по- 
вышается у работниц этой категории (стираль- 
щицы, полоскальщицы, отжимальщицы) на 1— 
1,8°, доходя до 37,8°. Высокая 1° помещений, 
с одной стороны, и резкие температурные ко- 
лебания, к-рым подвергаются многие работни- 
цы, —с другой, могут служить причиной рас- 
пространения среди прачек простудных забо- 
леваний. Этого рода заболевания по амбула- 
торным материалам механизированной б. На- 
родной прачечной стоят на втором месте (49 на 
100 рабочих). 

Соприкосновение с горячей водой, реже с 
холодной, также имеет место у большин- 


ства профессий механизированного прачечного 


дела. Под влиянием этого момента нарушаются 
физиол. отправления кожи; последняя маце- 
рируется. Хим. реактивы (щелочь, «жавель»), 
применяемые для ускорения 
процесса стирки и для прида- 
ния белизны белью, усугубля- 
ют действие горячей воды на 
кожу, сопротивляемость к-рой 
вредным веществам благодаря 
этому понижается. В связи с 
этим кожные заболевания яв- 
ляются почти проф. заболева- 
ниями работниц П., занимая по 
амбулаторным данным 6. На- 
родной прачечной в Москве 
первое место (53 на 100 рабо- 
чих). Среди кожных заболева- 
ний больше всего распростра- 
нены абсцесы, флегмоны, экземы. Характерным 
заболеван. у прачек является изменение ногтей, 
названное Оппенгеймом (Оррепћһеіт) опусћһо!у- 
ѕіз рагііаіѕ (рис. 8) (см. Ноготь).—В ряду сан. 
моментов, связанных с самим трудовым про- 


‘манипуляциями 
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цессом и свойственных почти всем основным 
профессиям, одно из наиболее важных мест 
занимает постоянное вынужденное стоячее по- 
ложение при работе и связанные с этим разно- 
образные нарушения и заболевания. Специ- 
фическое значение этот момент приобретает в 
П. потому, что здесь работают почти исключи- 
тельно женщины. Сюда относятся расстрой- 
ства женской половой сферы (апфе- и геіхо- 
Пехіо џїегі, теїгіфіѕ и др.), обнаруженные А. 


` Летаветом и З. Смелянским в 1924 году у до- 


вольно значительного числа работниц механи- 
зированных П. Необходимо однако при этом 
указать, что большинство работниц механизи- 
рованных П. начали 
производственн. ра- 
боту в раннем возра- 
сте в кустарных руч- 
ных П., где основные 
вредности выражены 
особенно резко, по- 
этому представляет- 
ся чрезвычайно труд- 
ным относить этого 
рода заболевания за 
счет только вредно- 
стей механизирован- 
ных прачечных. 

Заслуживалот вни- рие. 9. 
мания и наблюдаю- 
щиеся среди гладильщиц явления деформации 
кисти, обусловленные однообразно повторяю- 
щимися и требующими большого напряжения 
при глажении. Особенную 
роль в происхождении и развитии этой дефор- 
мации играют следующие моменты проф. дея- 
тельности: давление ручки утюга на ладон- 
ную поверхность, сгибание кисти в лучезапяст- 
у ном суставе и откло- 
нение пальцев (ног- 
тевые `фаланги) в 
ульнарном направ- 
лении. Поданным об- 
следования москов- 
ских прачек у боль- 
шей части гладиль- 
щиц (около 709) 
обнаружены те или 
иные явления дефор- 
мации: утолщение 
фаланговых суставов 
с ограничением их 
подвижности, обус- 
ловленное повидимо- 
му длительным трав- 
мированием сустав- 
ных поверхностей при нажимании на ручку 
утюга (рис. 9), огклонение ногтевых фаланг в 
ульнарном направлении (рис. 10). 

В кустарных П., где все процессы труда со- 
вершаются вруч: ую, где вся обработка бе- 
лья выполняется двумя детальными професси- 
ями (стиральщицами и гладильщицами), проф. 
вредности благодаря общим неблагоприятным 
сан. моментам (недостаточность кубатуры, ос- 
вещения, совмещение П. с жильем и т. д.) вы- 
ражены чрезвычайно резко. Благодаря тому, 
что и стирка и глажение производятся в одном 
помещении, проф. вредности, связанные с про- 
изводственной обстановкой, общи для тех 
и для других. Наиболее важными моментами 
являются неблагоприятные метеорологичес- 
кие условия: 1° до 40° и выше, высокая влаж- 
ность и физ. напряжение во время. работы. 


Рис. 10. 
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Такое сочетание неблагоприятных метеороло- 
гических условий и физ. напряжения обуслов- 
ливает значительно более резкие нарушения 
терморегуляции, чем это имеет место, как ука- 
зано выше, в механизированных П. Если к 
этому прибавить, что и глажение, в силу от- 
сутствия каких бы то ни было механических 
приспособлений, требует большего физ. напря- 
жения, чем в механизированных прачечных, 
то станет совершенно очевидной та резкая раз- 
ница в сан. условиях труда, которая имеет 
место в ручных и механизированных прачеч- 
ных. Отсюда также следует, что в ряду меро- 
приятий по оздоровлению условий труда в П. 
первое место занимает максимальная степень ме- 
ханизации производственных процессов. Чрез- 
вычайно важной является правильная органи- 
зация труда. Борьба с высокой температурой и 
высокой влажностью должна быть направлена 
на рациональное устройство производственного 
оборудования (стиральные барабаны и др.) 
и рациональную приточно-вытяжную систему 


‚вентиляции. 3. Смелянекий. 

Лит.: Андреев Б., Коллективная баня-прачеч- 
ная, Л., 1930; А ше Б., Прачечные и дезинфекционные 
устройства при них, Л., 1930; БуднинковА., Механи- 
ческие прачечные и дезинфекционные камеры, М., 1999; 
Бурцев К., Банно-прачечное дело, Мероприятия по 
улучшению санитарного состояния городов и новостроек, 
под ред. А. Сысина, М., 1933; Единые нормы строитель- 
ного проектирования, М., 1931; Кондратьев Н., 
Типовые проекты планировок банно-прачечных установок 
для небольших учреждений, Профил. мед., 1928, № 9— 
10; Леонардов Б., Санитарная обработка—банно- 
прачечно-дезинфекционное дело, М., 1939; Медин- 
ский Н., Полевые необоронительные постройки, М.—Л., 
1929: Поллер Л., Пособие по дезинфекции и банно- 
прачечному деху, Смоленск, 1932; Санитарные правила 
по устройству, эксплоатации и содержанию прачечных, 
На фронте здравоохранения, офиц. отд., 1930, № 90; 
Сонгайло М., Типы и нормы санитарно-технических 
сооружений для надобностей военного времени, П., 1916; 
Устройство и оборудование заразных госпиталей, изд. 
Всерос. союза городов, П., 1916; Чистяков К. и 
Керчикер И., Бани, прачечные и дезинсекторы в 
колхозах, М.—Л., 1930. 

Труд в прачечных. Л етавет А. и Смелян- 
ский 3., Труд в прачечных, санитарно-гитиенический 
очерк, Москва, 1925; М ага опіптег Ј., Кгапкһеіќеп 
іп дег Ұаѕсһепѓаргікаііоп Безсва еп `Агреіїег (Нпар. 
дег Атреіќеткгапкһеіќеп, һегацѕвесеђеп уоп Тһ. Ҹеу1, 
Јепа, 1908). 

ПРЕГЛЯ ПЕПСИН, 2—5%-ный раствор пеп- 
сина в глицерине с добавлением 1-—29% НСІ, 
1/50 стерозина (стерильного пепсина в нормоза- 
не) и 1/9 новокаина с адреналином. Патенто- 
ванный препарат, приготовленный по указа- 
ниям Пайра (Рауг), носит название пеп си- 
нат (применяется 1-—2%-ный раствор его). 
Применяется при рубцовых процессах (спай- 
ки, рубцы, контрактуры и т. п.). Пайр, явив- 
шийся инициатором этого метода лечения руб- 
цовых процессов, объясняет благоприятное 
действие на них П. п. главным образом фер- 
ментативным действием пепсина, растворяю- 
щего фибрин. Особенно благоприятные резуль- 
таты Пайр, Ошман и др. видели от применения 
П. п. при перитонеальных спайках. Приме- 
няется П. п. в виде инъекций, смазываний. 
Широкого распространения метод не получил, 
т. к. дальнейшие наблюдения показали, что 


б. ч. наступали рецидивы рубцовых процессов. 
Лит.: Ошман А., Лечение пластических перитони- 
тов раствором пепсин-Ргееє’я по Рауг’у, Нов. хир., 
т. ПІ, № 3, 1926: Егапкепіћа1 1., Опіегэцећип- 
веп йрег діе \уіткипе дег Раутѕсһеп Рерѕіп-Ргер\-1,ӧ- 
ѕџпе, Атећ. Г. Кіп. СШг., В. СХХИТ, р. 415—239, 1993; 
Рауг, Ргакійзсһе Егавгипоеп тії Рерѕіп-Ргес1-1.ӧ- 
ѕџрЕ, 1ріа., В. СХХІ, р. 780—830, 1929, 
ПРЕДВАРИТЕЛЬНЫЕ СВЕДЕНИЯ, часть акта 
суд.-мед.исследования трупа (введение). Присту- 
пая к суд.-мед. исследованию трупа, эксперт 
имеет право требовать все сведения, к-рые име- 


ются о мертвом теле. Сюда обычно входят про- 
токол заявления о смерти, протоколы допро- 
сов свидетелей, протокол осмотра трупа на 
месте его обнёружения, данные истории б-ни, 
если покойный перед смертью находилея в 
б-це. Все эти данные вкратце включаются 
экспертом в акт суд.-мед. исследования трупа 
с подзаголовком «предварительные сведения».. 
К П. с. следует относиться с большим вни- 
манием, но вместе с тем критически. Хорошо 
составленные П. с. с изложением всех обсто- 
ятельств дела, дополняя данные вскрытия 
трупа, определяют часто порядок и направ- 
ление самого исследования, содействуют вы- 
яснению взаимной связи явлений и т. о. дают 
возможность эксперту более точно и подробно 
формулировать мнение; не менее важно зна- 
чение П. с. и при других исследованиях, напр. 
при освидетельствовании и пр. С другой сто- 
роны, однако бывают случаи, когда исследо- 
вание трупа обнаруживает данные, не соответ- 
ствующие П. с., в таких случаях иногда можно 
думать об умышленном искажении истины со 
стороны заявителя о смерти и свидетелей. 
ПРЕДМЕТНОЕ СТЕКЛО, . стеклянная плас- 
тинка, на которой монтируется микроскоп. пре- 
парат. Обычная толщина П. с.—1,0—1,2 мм; 
размеры 76 х 26 мм (т. н. английский размер), 
есть стекла при той же ширине более корот- 
кие (50х26 мм), а также—для специальных 
целей—и других, больших форматов. Поверх- 
ность стекла должна быть строго плоской и 
толщина совершенно равномерной, очень же- 
лательно также, чтобы стекло было бесцвет- 
ное; совершенно недопустимы стекла с воз- 
душными пузырями. Толщина П. с. особен- 
ного значения обычно не имеет, но при пользо- 
вании ультраконденсорами для темного поля 
зрения необходимо строгое согласование тол- 
щины П. с. с фокусом осветителя, так как ина- 
че полный эффект темного поля не получится 
(во всяком случае П. с. не должно быть толще 
длины фокуса осветителя). Края стекла долж- 
ны быть ровно обрезаны, а еще лучше отшли 
фованы. Для специальных целей (лля изуче 
ния микроорганизмов в живом виде, для куль- 
тур тканей) употребляются П. с., имеющиє 
посредине вышлифованное углубление округ 
лой или овальной формы: в нек-рых случаях 
на середину П. е. наклеивается низкое стек 
лянное кольцо, образующее при наложении 
покровного стекла камеру, к к-рой могут быть 
подведены электроды или капилярные трубоч- 
ки, что дает возможность изучать действие на 
клетки электрич. тока или подвергать их воз- 
действию разных газообразных или жидких 
реагентов. При исследовании препаратов © 
малыми увеличениями или при применении 
длиннофокусных осветителей пользуются в 
качестве П. с. толетыми пластинками зеркаль- 
ного стекла разного формата. Обычные освети- 
тели с такими П. с. лишают возможности ис- 
пользовать всю силу света и апертуру нормаль- 
ного конденсора, фокусное расстояние кото- 
рого обычно не превышает 1,2-1,5 мм. 
Выпускаемые в продажу П. с. обычно имеют 
загрязненную и часто жирную поверхность. 
Для приготовления препаратов, особенно кро- 
вяных, поверхность стекол необходимо тща- 
тельно вычистить. Проще всего это достигает- 
ся мытьем П. с. мылом или обработкой их 
раствором марганцовокислого калия (5—15% } 
с примесью 10—15 % серной к-ты; через нес- 
колько часов етекла вынимают, промывают 
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раствором щавелевой к-ты (3—5%), затем те- 
‹учей водой, дест. водой и под конец спиртом. 
После высушивания поверхность оказывается 
настолько чистой, что капля воды свободно 
расплывается по поверхности стекла. Для 
надписей иногда концы стекла делаются мато- 
выми, но б. ч. препараты помечаются наклэ- 
иванием этикеток или надписями чернилами, 
рецепт к-рых можно найти в технических ру- 
ховодствах по микроскоп. технике. При отеут- 
ствии под рукой готовых П. с. их можно наре- 
зать алмазом из хорошего стекла; для этого 
подходит напр. стекло фотографических пла- 
стинок. В. Фомин. 

ПРЕДОПЕРАЦИОННЫЙ ПЕРИОД, время, не- 
обходимое на исследование и подготовку б-ного 
к операции. В: период расцвета с увлечением 
техническими деталями оперирования и раз- 
работкой техники новых операций хирургия 
уделяла мало внимания пред- и послеопера- 
ционному периоду. Однако ряд неудачных 
исходов операций, технически блестяще вы- 
полненных, привел хирургов к убеждению, 
что для достижения желаемых результатов 
необходимо не только технически хорошее вы- 
полнение операции, но и соответствующая 
подготовка и послеоперационный режим. В 
дальнейшем очень много внимания было уде- 
лено послеоперационному периоду, и только 
за последние десятилетия хирургия становит- 
ся на правильный путь профилактики после- 
операционных осложнений путем соответству- 
ющей подготовки больного к операции. Эта 
подготовка особенно необходима в том случае, 
если какой-либо из органов уже патологи- 
чески изменен и операция может отразиться 
на нем особенно вредно. 

Длительность П. п. может быть различной 
в зависимости от характера заболевания и не- 
обходимых `П. мер; при срочных операциях 
(внематочная беременность, прободная язва 
желудка, острый апендицит, кровотечение) 
срок его должен быть очень ограниченным; 
по внимательном, но возможно быстром осмотре 
б-ного применятотся в случае нужды те или 
другие меры (временная остановка кровоте- 
чения, борьба с шоком при больших травмах 
‚ит. п.), после чего больной препровождается 
в операционную, а иногда операция произво- 
дится в любых условиях (остановка кровоте- 
чения, трахеотомия). В других случаях П. п. 
может быть длительным. В течение этого вре- 
мени б-ной тщательно исследуется и подгота- 
вливается различными мероприятиями к опе- 
рации. В среднем для обычных операций 
(апендектомия, грыжесечение) П. п. равен не- 
скольким (2—3) дням. За это время больной 
не только готовится к операции, но и свыкается 
с окружающей обстановкой. Во многих слу- 
чаях понятие П. п. будет расплывчатым, но 
так как для большинства б-ных, поступающих 
в хир. отделение, требуется оперативное вме- 
шательство, то для них П. п. начинается с мо- 
мента поступления в учреждение. В нек-рых 
случаях, если только операция не является эк- 
стренной, ее приходится откладывать вследствие 
привходящих острых заболеваний (ангина, 
грип и пр.). В частности после перенесенного 
грипа и ангины рекомендуется производить 
операцию не раньше 25—30 дней после уста- 
новления нормальной 1. Больные, имеющие 
сыпи на теле (чесотка, фурункулез), лихо- 
радящие при поступлении вне зависимости от 


основного заболевания, не могут быть подверг- · 


нуты оперативному вмешательству впредь до 
выяснения причины лихорадочного состояния 
или устранения болезненных явлений. 

Перед поступлением в хир. учреждение боль- 
ной должен принять ванну, если нет к тому 
противопоказаний (слабые, тяжелые, экстрен- 
ные б-ные), и подвергнуться тщательному осви- 
детельствованию, во избежание заноса в отде- 
ление инфекции, паразитов. Следует особо 
подчеркнуть, что б-ные, переведенные из дру- 


‘гих отделений (терапевтического, нервного), 


должны исследовалься так же тщательно, как 
и вновь поступающие, во избежание непри- 
ятных для хирурга неожиданностей, так как в 
конечном счете только на него падает ответ- 
ственность за показания к операции. П. п. 
больной должен проводить в обстановке наи- 
более спокойной, чтобы по возможности исклю- 
чить излишнюю псих. травму. Это особенно ка- 
сается т. н. «нервных больных». Чистота по- 
мещения, дисциплина, налаженность в работе 
персонала, заботливое отношение со стороны 
последнего действуют успокаивающе на психи- 
ку б-ного. Вопрос о помещении для П. б-ных 
также является немаловажным. Вид больных, 
страдающих после операции от боли, рвоты, 
особенно если послеоперационный период про- 
ходит с тяжелыми осложнениями, может угне- 
тающе действовать на б-ного, к-рому опера- 
ция еще предстоит. Кроме того условия ухода 
за оперированными б-ными и теми, к-рые еще 
должны подвергнуться операции, различны, 
и в целях рационализации этого ухода жела- 
тельно, чтобы больные проводили П. п. в от- 
дельных палатах. Если отделение небольшое, 
то можно помещать П. б-ных и выздоравли- 
вающих в одном помещении. В крупных боль- 
ничных учреждениях б-ные проходят через 
т. н. сортировочное отделение. В П. п. среди 
б-ных, так же как и среди выздоравливающих, 
должно быть налажено культобслуживание: 
шахматы, библиотека, радио, кино-сеансы, 
сан.-просвет: работа; однако в последней не 
нужно касаться тем, создающих б-ному из- 
лишнее беспокойство (вопрос о злокачествен- 
ных новообразованиях и т. п.). 

Если по роду болезни требуется экстренное 
оперативное вмешательство, то при исследо- 
вании б-ного применяются лишь самые необ- 
ходимые методы (исследование сердца, легких, 


‚ мочи). Во всех других случаях производится 


тщательное и всесторонее исследование б-ного · 
методами клиническими, лабораторными, рент- 
генологическими: этим уточняются показа- 
ния к оперативному вмешательству, характер 
его, метод анестезии, а также выявляется не- 
обходимость П. подготовки органов, заведомо 
больных или тех, функция которых наибо- 
лее страдает от операции (сердце, легкие, пе- 
чень, почки). Необходимо придавать должное 
внимание анамнезу. Указания в анамнезе на 
имеющиеся заболевания сердца, легких (10е), 
почек (воспаление почек), диабет заставят еще 
внимательнее обследовать больного в данном 
направлении и в нек-рых случаях отказаться 
от оперативного вмешательства, когда. ослож- 
нения со стороны указанных органов явятся 
более опасными, чем то основное заболевание, 
из-за которого б-ному предполагалась опера- 
ция. Всем известны напр. случаи обострения 
легочного процесса после операций, особенно 
под общим наркозом. Важно значение анам- 
неза и выяснение наличия очагов дремлющей 
инфекции [перенесенные рожистые процессы, 
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нагноение, остеомиелит, иногда рубцы после 


огнестрельных ранений и др. (Соловов)]. Если. 


наличие таких очагов будет установлено и 
клинически (исследование полости рта, зубов, 
старых рубцов; провокация дремлющей инфек- 
ции), то перед операцией, во избежание тяжелых 
иногда осложнений (стрептококковый сепсис, 
столбняк), необходима будет борьба с этой 
скрытой инфекцией. Нужно обращать также 
внимание на возможность алкоголизма, сифи- 
лиса, малярии, т. к. при одних из них отмечает- 
ся плохое заживление операционных ран (алко- 

· голизм, сифилис), при других— обострение за- 
тихшего процесса (малярия) или вновь возника- 
ющие тяжелые осложнения (деіітіот ігетепѕ у 
алкоголиков). Во избежание этих осложнений 
не рекомендуется оперировать сифилитиков при 
наличии следов свежего люэса (В\ в первую 
очередь), при алкоголизме нельзя лишать со- 
всем б-ного спиртных напитков, при малярии 
требуется профилактическая хинизация. Исто- 
щенным, обезвоженным б-ным необходимо либо 
введение под кожу, внутривенно, рег гесбат 
жидкостей либо переливание крови. Субъектам 
ожирелым, наоборот, иногда рекомендуется пе- 
ред операцией осторожный курс лечения про- 
тив ожирения.—Конституциональные особен- 
ности также имеют важное значение. Важно 
также выяснить, имеется ли у б-ного ѕёафиѕ 
1ћутісо-Іутпрћһаіісиѕ. 

Часто хирургу приходится сталкиваться 
< бронхитами и эмфиземой лег- 
ких. В случае острого бронхита, если опера- 
ция не является срочной, она откладывается 
до момента излечения от бронхита. При хро- 
пическом бронхите, так же как и при эмфи- 
земе, сопровождающейся бронхитом, необхо- 
димо предварительное его лечение. У пожилых 
больных, страдающих эмфиземой и бронхитом, 
в П. п. требуются особые профилактические 
меры. Особенно это важно в случаях опера- 
ций, при к-рых вообще нередки осложнения 
со стороны легких и бронхов. К таким опера- 
циям относятся вообще лапаротомии, особенно 
в верхнем отделе живота и операции, требую- 
щие длительного постельного режима в: по- 
слеоперационном периоде. К, предохранитель- 
ным мерам во всех подобных случаях от- 
носятся дыхательная гимнастика, вдыхание 
углекислоты, банки, камфора и т. п. Профи- 
лактическое впрыскивание противопневмокок- 
ковой сыворотки, рекомендуемое рядом авто- 
ров во избежание послеоперационных пнев- 
моний, не получило широкого распростране- 
ния. Невелик также эффект и от профилакти- 
ческих инъекций разного рода поливалентных 
сывороток (пневмо-стрепто-стафилококковых и 
др.), применение к-рых нек-рые авторы реко- 
мендуют против местного нагноения в ране, 
перитонитов и т. п. 

При ‘исследовании сердца и органов 
кровообращения помимо перкуссии, аускуль- 
тации, исследования пульса обязательным 
нужно считать измерение кровяного давления. 
Основываясь на цифрах кровяного давления, 
можно напр. в известной мере ставить пока- 
зания для того или иного способа анестезии; 
так, при низком кровяном давлении ѕр1Іапеһ- 
пісо-анестезия является противопоказанной. 
Нек-рые хирурги придают большое значение 
т: н. дыхательной пробе Штанге; производится 
юнэ след. образом: сидящему б-ному предла- 
гают произвести глубокий вдох и задержать 
дыхание насколько возможно. Большинство 


’ деятельности. 
‘сердца (нерезко выраженный миокардит) де- 


| болевания крови, 
‚ абет и др. Общее исследование крови, помимо 
диагностического значения для основного за- 


авторов считает противопоказанным общий 


. наркоз, если б-ной не может задержать дыха- 


ние больше 20 секунд. Конечно проба эта не 
является абсолютно показательной, особенно 
если иметь в виду, что соответствующей тре- 
нировкой при известных профессиях можно зна- 
чительно удлинить задержку даже при пло- 
хом состоянии кровообращения. Часть хирур- 
гов рекомендует пробу Катценштейна (влия- 
ние сдавления бедреной артерии на пульс и 
кровяное давление), пробу Мозлера (влияние 
задержки дыхания на кровяное давление и 


‚ т. д.).— Если тем или другим способом будут 


установлены нарушения со стороны сердечно- 


‚ сосудистого аппарата, то одни из них могут 
‚ ЯВИТЬСЯ противопоказанием для производства 


операций (декомпенсированные пороки), в 


других случаях операция должна быть отло- 


жена до урегулирования сердечно-сосудистой 
Кроме того ряд заболеваний 


лает необходимым, не откладывая операцию. 


. на более длительный срок, принять в П. п. 
’ ряд мер, улучшающих функцию сердечно-сосу- 
‚ диетой системы; 
‚ режим, диета и ряд лекарственных мероприя- 
тий (стрихнин, адреналин, 


сюда относятся постельный 


камфора, дигита- 
лис, подкожное введение физиол. раствора 
и т. д.). Показаниями к такому тщательному 
исследованию являются в первую очередь за- 
затем—печени, почек, ди- 


болевания (анемии при злокачественных но- 
вообразованиях, лейкоцитоз при воспалитель- 


‚ ных состояниях), указывает в ряде случаев на 
необходимость соответствующей подготовки; 


сюда относится переливание крови, подготовка 


‚при диабете, холемии. Наличие лейкоцитоза 


(см.) с нейтрофильным сдвигом, если он не 
вызван основным заболеванием, побуждает 
искать в организме источник этого состояния 
(имеющиеся или недавно перенесенные гной- 


‚ ные заболевания). От результатов такого ис- 


следования зависят показания к операции. На- 
личие зубного кариеса, стоматитов, тонсилитов 
диктует ряд мер к устранению их. Санации 
полости рта нек-рые хирурги не без основания 
придают настолько большое значение, что ре- 


‚ комендуют каждого б-ного, которому предпо- 
` лагается операция, посылать предварительно 
` к одонтологу. Если и не во всех случаях сле- 


дует быть столь требовательным, то все же 
каждый хирургический больной должен обу- 
чаться персоналом содержанию в чистоте по- 
лости рта--полоскание рта после еды, чистка 
зубов должны широко пропагандироваться сре- 
ди б-ных как в П.п., так и в послеоперацион- 
ном периоде; это является одной из мер, пре- 
дупреждающих развитие послеоперационных 
паротитов, пневмоний и т. д. 

В П. п. важно обращать внимание и на жел.- 
кишечный тракт. До последнего времени счита- 


‚лась обязательной подготовка слаби- 


тельными. Обоснованием для дачи слаби- 
тельных перед операцией являлось: 1) умень- 
шение опасности. рвоты в послеоперационном 
периоде, 2) уменьшение опасности интоксика- 
ции из кишечника, 3) борьба с метеоризмом, 
4) устранение загрязнения брюшной полоети. 
при вскрытии кишечника. Как показали даль- 
нейшие наблюдения, особенно наблюдения 
последнего десятилетия, подготовка организма, 
слабительными (вместе с обязательным пре- 
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жде голоданием перед операцией) является не 
только бесцельной, но и вредной. Замечено 
было, что послеоперационный период у лиц, 
не готовившихся слабительными и голоданием, 
гораздо реже проходил с обычными прежде 
послеоперационными осложнениями — рвотой, 
метеоризмом, задержкой мочеиспукания и т. п. 
симптомами, к-рые связывают с послеопера- 
ционным ацидозом (см. Ацидоз, ацидоз после- 
операционный). В рус. литературе впервые с 
такими наблюдениями выступила Корганова- 
Мюллер. Работая в двух различных учрежде- 
ниях, в одном из которых больные готовились 
к операции слабительными и голоданием, в 
другом же оперировались без такой подготов- 
ки, автор могла заметить значительную раз- 
ницу в послеоперационном периоде. Так, при 
апендектомиях она наблюдала в 41% гладкое 
послеоперационное течение у б-ных с обычной 
подготовкой и в 76%—без таковой. 
Изучение проблемы послеоперационного аци- 
доза показывает, что не только предопера- 
ционная подготовка, но и сама оперативная 
травма, наркоз, нервное возбуждение б-ного 
перед операцией являются причинами, вызы- 
вающими ацидоз после операции. Если даже 
принять во внимание, что не все авторы свя- 
зывают указанные явления с ацидозом и что 
далеко не все считают послеоперационный аци- 
доз истинным, то все же наблюдения с несом- 


ненностью говорят о том, что чем меньше мы’ 


‚готовим б-ного к операции слабительными и 
голодом, тем реже бывают послеоперационные 
осложнения указанного выше порядка.’ Уже 
давно было подмечено, что экстренные опера- 
ции, проводившиеся обычно без такой очи- 
стки кишечника, протекали не хуже, чем. опе- 
рации, перед которыми кишечник тщательно 
очищался. За последние десятилетия ряд хи- 
рургов высказал сомнение в необходимости 
очистки кишечника слабительными перед опе- 
рациями. Интерес к этому вопросу особенно 
возрос за последние десять лет, гл. образом 
в связи с вопросами о послеоперационном аци- 
дозе. В наст. время установлено, что ни одна 
из преследуемых целей не достигается дачей 
слабительных и что результаты нередко полу- 
чаются как-раз обратные. Рвоту в послеопе- 
рационном периоде нельзя связывать с напол- 
нением кишечника, т. к. пища покидает желу- 
док обычно уже через несколько часов после 
принятия ее, наполненный же желудок очи- 
щается не слабительными, а желудочным зон- 
дом (экстренные операции, особенно Пепз). 
Кроме того в послеоперационном периоде рво- 
ты обычно не бывают связаны с приемом пищи 
(см. ниже).—Что касается опасности интокси- 
кации и инфекции из кишечника, то в наст. 
время известно, что она больше при даче слаби- 
тельных, чем без таковых. Слизистая кишеч- 
ника повреждается вследствие усиленной пери- 
стальтики, чем нарушается также естествен- 
ный барьер и усиливается всасывание кишеч- 
ного содержимого в кровь. 
‚(Меуег) показали, что после дачи слабитель- 
ного кроликам посевы крови на бактерий да- 
вали обычно положительный результат, тогда 
как у контрольных кроликов посевы обычно 
были стерильны.—Послеоперационный мете- 
оризм, в основе к-рого лежит гл. обр. нару- 
шение мезентериального кровообращения, на- 
ступающее или в результате нарушения то- 
нуса вегетативной нервной системы после опе- 
рации, или в результате травматизации ки- 
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шечника, или в результате инфекции, также 
не устраняется дачей слабительных, скорее 
наоборот. Наступающий вслед за усиленной 
перистальтикой после дачи слабительных па- 
рез кишечника еще усиливает метеоризм. По- 
следнее Флеров подтвердил эксперименталь- 
но, оперируя собак после предварительной 
дачи слабительных и без таковых. В первом 
случае кишечник всегда был несколько вздут, 
во втором-—спавшийся в виде плоских лент. 
Слабительные, разжижая кишечное содержи- 
мое, увеличивают также и опасность инфици- 
рования брюшной полости при вскрытии ки- 
шечника; особенно это относится к толетому 
кишечнику, твердые каловые массы которого 
содержат бактерии, б. ч. уже погибшие, в то 
время, как жидкое содержимое богато живой 
флорой. Загрязнения же брюшной полости 
легче избежать при наличии твердого кала, 
чем жидкого, т. к. первый легче отдавить в 
стороны, легче и аккуратнее можно вычер- 
пать и т. д. Опасность операции на толетом 
кишечнике, по Мейо (Мауо), увеличивается 
с дачей слабительных. Вред слабительных ле- 
жит также в обезвоживании организма. На 
основании приведенных и еще целого ряда 
других наблюдений большинство хирургов в 
настоящее время отказывается от назначения 
слабительных перед операциями, если это не 
диктуется особыми обстоятельствами. Однако 
показания к назначению слабительных до 
наст. времени различны у различных хирур- 
гов. Если одни считают еще необходимым наз- 
начение слабительных перед всеми жел.-киш. 
операциями, то другие назначают их только 
при операциях на прямой кишке, в малом тазу. 
Что касается очистки кишечника перед опе- 
рацией клизмами, то для большинства б-ных 
они окажутся также ненужными. Назначать 
их необходимо ‘при запорах, однако и здесь 
лучше регулировать стул диетой. При опера- 
ции на прямой кишке, геморое требуется 
однократная дача слабительных (01. Кісіпі 
30,0) за 2 дня до операции. Накануне операции 
утром и вечером ставятся клизмы до т. н. «чи- 
стой.воды» (обычно 2—3). Дезинфекция кишеч- 
ника перед операцией салолом, бензонафто- 
лом и т. п. также не достигает своей цели, 
хотя некоторые хирурги и применяют эти. 
средства. 

Ненужным и вредным признается в наст. 
время и голодание перед операциями. 
Это положение естественно вытекает из всего 
того, что было сказано выше относительно сла- 
бительных. Организм, к-рому при операции 
предъявляются усиленные и необычные тре- 
бования, ослабляется, и подчас очень сильно, 
без должного к тому основания П. голоданием. 
Печень, являющаяся органом, особенно стра- 
дающим при операции (гл. образом от общего , 
наркоза), лишается вследствие голодания запа- 
сов гликогена, мы же в наст. время стремимся 
увеличить эти запасы гликогена в некоторых 
случаях даже введением подкожно глюкозы с. 
инсулином. В. виду этого и П. диета должна 
быть по возможности богата углеводами. Для 
большинства операций, если то не диктуется 
особыми показаниями (операции на прямой 
кишке, б-ни обмена веществ), П. диету нужно. 
считать излишней. До самого вечера, предше- 
ствующего дню операции, б-ной должен при- 
нимать обычную пищу, и даже рано утром 
в день операции ему дается стакан горячего. 
сладкого чаю, а при операциях под местной 
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анестезией даже и кусок белого хлеба (при 
операциях на желудке дается только горячий 
сладкий чай). Однако многие хирурги без 
достаточных к тому оснований рекомендуют 
’ уже в день, предшествующий операции, назна- 
чать жидкую и полужидкую пищу. П. диета 
требуется при операциях на толетом кишеч- 
нике, прямой кишке, при геморое, причем 
за день до операции назначают жидкую и 
полужидкую пищу (манная каша, кисель, 
бульон). , е 

Поджелудочная железа обычно 
специальной П. подготовки не требует. Однако 
при сахарном диабете, вызванном повреждени- 
ем внутрисекреторного аппарата поджелудоч- 
ной железы (см. Диабет сахарный), в П. п. тре- 
буется принятие специальных мер. Каждому 
хирургу известна опасность оперативного вме- 
шательства у диабетиков; плохое заживление 
ран, пониженная сопротивляемость инфекции 
были прежде обычными осложнениями в после- 
операционном периоде. Общая послеопера- 
ционная смертность у диабетиков доходила до 
37%, при операциях же по поводу диабети- 
ческой гангрены—до 80%. Правда, уже давно 
благодаря соответствующей диететической под- 
готовке (на чем особенно настаивал Моог4еп) 
смертность в руках нек-рых хирургов (напр. 
в клинике Мауо) равнялась 5—7 %. Однако 
только с открытием инсулина опасность опе- 
рации если не устранена, то в значительной 
мере уменьшена. Средний процент послеопе- 
рационной смертности, по Риду (Кееа), в наст. 
время равен 12,79%. Успехи. последних лет 
позволили ряду хирургов (Сһгіѕіе) утверж- 
дать, что опасность оперативного вмешатель- 
ства при соответствующей подготовке у диа- 
бетиков не больше, чем у лиц с нормаль- 
ным обменом веществ. Другие авторы (Стгофе 
и ЕІеѕсһ-Тһереѕіџцѕ) приводят наблюдения, по- 
казывающие, что операция все же вызывает 
в той или иной мере ухудшение течения ди- 
абета. Подготовка проводится по обычному 
плану лечения диабета в среднем в течение 
3—5—7 дней. Утром в день операции даются 
углеводы .в жидком виде (апельсинный сок 
150 г),с соответствующей дозой инсулина. 
При экстренной операции необходимы такие же 
мероприятия, как и при коме (см.), т.е. введе- 
ние подкожно или внутривенно глюкозы и 
больших доз инсулина. 

Исследование в П. п. мочи хотя бы на сахар 
и белок нужно считать таким же обязатель- 
пым, как и исследование 1°. Таким простым 
и быстрым мероприятием в ряде случаев мо- 
жно избежать опасных, подчас смертельных 
послеоперационных осложнений. В случае 
необходимости при подозрении на заболева- 
ние почек необходим ряд дополнитель- 
ных исследований (см. Почки, функциональ- 
ная диагностика). Установление нарушения 
функции почек в одних случаях будет дикто- 
вать соответствующую подготовку б-ных є по- 
ражением почек к операции, в других— поведет 
к отказу от общего наркоза, вредно влияющего 
на почечную ‚паренхиму, а иногда и к отказу 
от операции. Довольно частое в послеопера- 
ционном периоде осложнение—задержку мо- 
чеиспускания—нек-рые хирурги советуют пре- 
дупреждать тем, что еще в П. п. приучают 
больных мочиться лежа в постели. -— Наряду 
с сердцем, легкими и почками печень яв- 
ляется также тем органом, на котором опе- 
рация и особенно общий наркоз отражаются 


неблагоприятно. Поэтому в соответствующих 
случаях необходимо особенно тщательное ис- 
следование ее функций (см. Печень, функци- 
ональная диагностика). В случае установлен- 
ной недостаточности функции печени Лепене 


. П ереһпе) рекомендует П. подготовку ее, на- 


значая инсулин одновременно с глюкозой, 
что способствует накоплению гликогена в пе- 
чени. Печень, богатая гликогеном, лучше про- 
тивостоит инфекции и интоксикации, чем п?- 
чень, лишенная гликогена вследствие заболе- 
вания, голодания или недостаточного коли- 
чества углеводов в пище. 

Переливание крови вП. п. явля- 
ется также одним из крупнейших достижений 
последних лет. В наст. время подготовка ор- 
ганизма больного к операции переливанием 
крови, так же как и переливание крови в по- 
слеоперационном периоде, дает возможность 
в ряде случаев производить операции, к-рые 
без этого являлись бы опасными или даже не- 
осуществимыми. Переливание крови у слабых, 
истощенных, анемичных б-ных, у многих ра- 
ковых б-ных, при б-ни Базедова, при б-нях 
крови (гемофилия, геморагические диатезы), 
при холемии, при острых кровопотерях (трав- 
мы, һаетафетеѕіѕ), переливание во избежа- 
ние послеоперационного шока при крупных 
операциях (резекции желудка) и т. п. значи- 
тельно снизило процент послеоперационной 
смертности и расширило показания к произ- 
водству оперативного вмешательства. Крайль 
(Сге), систематически применяющий перели- 
вание крови в П. п. лицам, у к-рых процент 
гемоглобина ниже 75, снизил послеоперацион- 
ную смертность с 12,4% до 1,2%. 

Вопрос о том, можно ли оперировать в 
менструальном периоде, решает- 
ся хирургами по-разному. Большинетво избе- 
гает оперировать в это время. Одна из серь- 
езных причин—затруднение ухода за половы- 
ми органами менструирующей женщины, осла- 
бленной операцией, принужденной иногда дли- 
тельноё время лежать в постели. Пониженная 
свертываемость крови в период менструации, 
прилив крови к тазовым органам также заста- 
вляют считать это время неудобным для опе- 
рирования. Однако при витальных и срочных 
показаниях наличие менструации не должно 
удерживать хирурга от необходимого вмеша- 
тельства. 

Помимо приведенных общих П.мероприятий в 
нек-рых случаях требуется специальная 
подготовка б-ного в связи с характером 
его основного заболевания. Для больных б-нью 
Базедова рекомендуется перед операцией по- 
стельный режим (в среднем ок. 15 дней) и под- 
готовка иодом по Племмеру (Р1\аштег). В соот- 
ветствующих случаях необходимо назначать. 
сердечные, пегуіпа. Хирург должен быть чрез- 
вычайно осторожным с б-ным б-нью Базедова; 
психика этих б-ных подчас бывает настолько 
неустойчива, что на операционном столе еще 
до начала операции может последовать смерть. 
Щадя психику этих б-ных, нек-рые хирурги 
советуют не сообщать им заранее срока опера- 
ции, чтобы избежать длительного нервного 
возбуждения. УКелудочные б-ные как прави- 
ло особой подготовки не требуют, в случае же 
большой распадающейся опухоли, при стено- 
зах (доброкачественных и злокачественных) 
большинством хирургов рекомендуются систе- 
матические промывания желудка. Во многих 
случаях можно ограничиться одно- или дву- 
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кратным промыванием желудка вечером нака- 
нуне операции; не рекомендуется делать про- 
мывание утром в день операции, т. к. б-ной по- 
падает на операционный стол сильно ослаблен- 
ным. В связи с учением о послеоперационном 


ацидозе рядом хирургов была предложена под- · 


готовка к операции больных раком желудка 
подкожным введением инсулина и глюкозы (Бе- 
резов). Нарушение углеводного обмена, схожее 
с тем, какое бывает у диабетиков, нарушение 
окислительных процессов в организме раковых 
ӧ-ных, а также, как указывает Березов, травма 
поджелудочной железы во время операции с 
последующим нарушением еефункциив нек-рой 
мере теоретически обосновывают указанную 
подготовку. Хотя многое в этом вопросе оста- 
ется еще неясным, все же благотворные резуль- 
таты глюкозо-инсулиновой подготовки раковых 
б-ных несомненны. 

По Березову, подготовка проводится следующим обра- 
зом: ва 2 дня и утром перед операцией б-ному вводится 
по 10 единиц инсулина; внутривенно рводится раствор 
глюкозы из расчета в среднем 3 г глюкозы на 1 единицу 
инсулина. После операции необходимо продолжать вве- 
дение глюкозы и инсулина в течение 3—4 дней, причем 
на і единицу инсулина вводится по 11/, г глюкозы (на 
10 единиц инсулина 300 г 5 %-ной глтокозы). 

При холемии во избежание послеоперацион- 
ного кровотечения назначают Са1сіот сһіога- 
от, Саісіит Іасіісит. (Однако нек-рые хирур- 
ги предостерегают от применения кальция при 
холемии.) Наиболее действительной мерой про- 
тив послеоперационного кровотечения являет- 
ся переливание небольших количеств крови 
{200—300 смз) как до, так и после операции. 
Оперировать советуют (Часовников), когда 
<вертываемость крови будет доведена до нормы, 
конечно если с операцией можно выжидать. 
Лицам, страдающим очень большими грыжами, 
рекомендуется положение в постели с припод- 
нятым ножным концом кровати.—Во избежа- 
ние послеоперационных перитонитов предла- 
гается целый ряд мер, но широким распростра- 
нением они не пользуются. При экстренных 
операциях не следует забывать в случае необ- 
ходимости выкачать желудочное содержимое 
во избежание рвоты и могущей последовать 
аспирационной пневмонии. 

Накануне операции б-ной принимает ванну, 
если нет противопоказаний; операционное поле 
широко сбривается, больной надевает чистое 
белье. При экстренных операциях брить ре- 
комендуется сухо. В нек-рых учреждениях на- 
девают стерильное белье. Защиту операцион- 
ного поля стерильными, сулемовыми и т. п. по- 
вязками нужно считать излишней. При бритье 
еще раз обращается внимание на состояние 
кожных покровов, гл. обр. в области операции, 
т. к. даже незначительный абсцес, фурункул 
явятся противопоказанием к производству опе- 
рации впредь до излечения. Ночь накануне опе- 
рации больные должны проводить по возмож- 
ности спокойно. С этой целью рекомендуется 

нервным, возбудимым больным назначать на 
ночь пегуіпа, вогтпіѓега—бром, люминал, вз- 
ронал и т. п. 


‚ Лит.: Беренд М., Пред- и послеоперационный уход 
за больными, М.—Л., 1931; Корганова Ф., Значе- 
ние голодания и слабительных средств в деле подго- 
товки больных к операции, Вестн. совр. мед., 1994, 
«№ 2—3; А игочзбезм 1., $0113 А аоппег аах ша1адез 
Че сһігигеіе, Р., 1929; Мога таптп О., Піе Уогреһапӣ- 
Зап, аег Уеграпа опа діе Маевъерапа але реі сһігигоі- 
ѕсһеп ЕБіпетіїѓеп (Піе Сһігогріе, һгзо. у. М. Кігѕесһпег и. О. 
Могатапп, В.І, В.—\., 1927); Уо1 К тапп Ј., Р1еУот- 
Фегеіїипе 20 сшт. Еіпетіїеп, В., 1926. Б. Дивногорекий. 


ПРЕДПЛЕЧЬЕ, апіїргасћіптю, ѕ. ап+ергасћіц. 
средний отдел верхней конечности человека 


и передней конечности животных, гомоди- 
намичный голени. Верхняя граница П. опре- 
деляется поперечной бороздкой (рИса сиріћі) 
и линией, проходящей на уровне мыщелков 
плечевой кости. Нижняя граница, соответству- 
ет хорошо выраженной поперечной волярной 
складке, отделяющей кисть от П., и кольцевой 
линией, соединяющей основания шиловидных 
отростков. Форма П. соответствует продолго- 
ватому конусу, сжатому в передне-заднем на- 
правлении и постепенно суживающемуся ди- 
стально, что зависит от расположения. мышеч- 
ных тел мускулатуры П. в верхнем отделе и их 
относительно тонких сухожилий в нижней тре- 
ти П., а также от того, что нек-рые мускулы 
принадлежат только к его проксимальному от- 
делу. Средняя длина П. у мужчины—24,6 см, 
у женщины-—22,8 см. В онтогенезе костей П. 
человека наблюдается относительно большая 
длина костей П. по отношению к плечевой 
кости, постепенно уменьшающаяся с возра- 
стом. Увеличение всей длины свободной верх- 
ней конечности должно быть отнесено преиму- 
щественно за счет увеличения длины костей 
предплечья; особенно отчетливо это наблю- 
дается у антропоморфных обезьян и в целом 
ряде передних конечностей других млекопи- 
тающих (рукокрылые и др.). 
Диференцируется П. человека из зачатка 
верхней конечности, путем расчленения его на 
плечо, предплечье и кисть, приблизительно на 
6-й неделе эмбрионального развития. Кости П. 
млекопитающих — локтевая и лучевая — воз- 
никают как отдельные закладки, в виде сгу- 
шения клеток мезенхимы. Если передняя ко- 
нечность развивается как орган хватания и ла- 
зания, то из первоначальных мезенхимальных 
закладок костеобразующей ткани П. форми- 
руются анатомически обособленные кости. Ди- 
стальный конец луча получает при этом воз- 
можность вращательного движения вместе с 


‚ кистью вокруг локтевой кости. С увеличением 


этого вращательного движения локтевая кость 
постепенно выключается из непосредетвенного 
соединения с кистью, в то время как нижняя 
поверхность луча дополняется хрящом и пол- 
ностью входит в лучезапястный сустав; если же 
передняя конечность животного становится 
органом маятникообразных движений по земле 
(ходьба), то кости П. теряют взаимную подвиж- 
ность, фиксируются малоподвижными соедине- 
ниями или целиком срастаются в нижних эпи- 
физах (однопроходные, неполнозубые и насе-. 
комоядные), или же происходит полная и час- · 
тичная редукция локтевой кости за счет соот- 
ветствующего усиления луча. Примером такой 
редукции локтевой кости с неполным ее сраще- 
нием с лучом могут служить П. жвачных; у 
однокопытных животных (лошадь) имеется пол- 
ная редукция тела локтевой кости. 
Опорный скелет П. человека предета- 
влен костно-связочно-фасциальным аппаратом. 
Костный скелет П. состоит из двух 
расположенных одна возле другой длинных 
трубчатых костей—локтевой (ата; син.: сирібиѕ, 
Тосе тајиѕ), гомодинамичной ћіріа и лучевой 
(га4Газ; син.: ѓосі1е тіпив, ааа Патепяиз иае, 
тапиђтіпт тали), гомодинамичной фПла. Про- 
ксимальные и дистальные концы костей П. со- 
единены между собой относительно самостоя- 
тельными суставами, которые функционально 
объединены в один комбинированный враща- 
тельный сустав; ось вращения последнего про- 
ходит через головки локтевой и лучевой кости. 


ооо, 


Вокруг этой оси происходит вращение лучевой 
кости вместе с кистью; объем этого движения 
при полной ротации достигает 133— 140° и не 
изменяется от положения лоқтевой кости в лок- 
тевом суставе. При свободно опущенной руке 
лучевая кость перекрешивает локтевую и ло- 
жится вентрально; сгибательная поверхность 
обращена тогда дорсально, большой палец рас- 
положен медиально. Такое положение костей 


П. соответствует ее первоначальному (древне- 


му) положению, возникшему в период филоге- 
нетического становления передней конечности 
животных, в связи с поднятием туловища над 
землей и вентральным перемещением конеч- 
постей по отношению к телу животного, а так- 
же поворотом кисти с дистальной частью луча 
внутрь. Зиршайо— вращение кисти и лучевой 
кости наружу— нужно считать дальнейшим 
усложнением функций П., принадлежащим уже 
высшим млекопитающим и человеку. В супи- 


нированной конечности кости П. расположены 


одна возле другой так, что лучевая кость и 
большой палец лежат вдоль лятерального края 
конечности, а локтевая и малый палец зани- 
мают медиальное положение. Из этого услов- 
ного положения наиболее удобно исходить при 
исследовании частей предплечья. 

Каждая кость П. имеет тело (согриѕ) или диа- 
физ и два конца—эпифизы. Начало окостенения 
диафизов П. относится к 8-й неделе утробной 
жизни, головок (эпифизов ) локтевой и лучевой 
к 5—6-му году, локтевого отростка лок- 
тевой о Е 10-му году и дистального конца 
лучевой кости—к 2—3-му году: Рост костей П. 
заканчивается к 20—24 годам, при этом прок- 
симальные эпифизы прирастают к диафи- 


зам на 2—3 года раньше дистальных.—_Кости . 


П. искривлены по длине так, что только верх- 
ние и нижние концы их соприкасаются меж- 
ду собой, образуя суставы (агіїсиіаі1о гао- 
иіпатіѕ 915$а1$ её ргохіта1іѕ). Т. о. между те- 
лами костей остается щелевидное пространство 
(зрайашт іпёегоѕѕеит апііргасћіі), которое за- 
полнено на всем протяжении очень прочной 
фиброзной перепонкой (тешфтапа іпбегоѕѕеа 
апћіртасћіі); последняя прикрепляется к обра- 
ценным друг к другу межкостным гребням 
(сгізћа іпфегоѕѕеа шпае е? гайіі) и переходит в 
надкостницу. Наиболее крепка средняя часть-— 
тетртапае іпїегоѕѕеае: в этом отделе из пере- 


крещивающихся между собой восходящих и. 


нисходящих волокон выделяется группа наи- 
болве сильных косых волокон, идущих от луча 
вниз к локтевой кости; на концах межкостная 
перепонка тоньше, здесь в ней находятся отвер- 
стия, через к-рые проходят кровеносные со- 
суды и нервы. В верхнем отделе П. от межкост- 
ной связки отделяется пучок косых волокон 
(спотаа оБИаиа), к-рый идет от бугристости 
‚локтя к бугристости луча—он является тормо- 
зом при гиперсупинации. Наиболее утолщен- 
ным отделом луча является нижний его эпи- 
физ, в локтевой кости, наоборот, наиболее о 
щен верхний опифиз. Диафизы костей П. 

форме приближаются к трехгранной, еи 
ственно этому на них различат три края и три 
поверхности. Межкостный гребень (сгіѕќа 1р- 
{егоззеа) отделяет вогнутую ладонную поверх- 
ность (їасіеѕ уоЈатіѕ) от выпуклой, тыльной ее 
поверхности (їасіеѕ 4отза]1$). Наружные поверх- 
ности ([ас1ез теа: шпае еб {астез ]а%ф. гааіі) пе- 
реходят закругленными краями в ладонную и 
тыльную их поверхность. Наиболее крупные 
питательные отверстия костей П. (їотатіпа пи- 


‚ верхность цилиндрической формы, т. н. 
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ігіпа) располагаются преимущественно на пе- 
редней поверхности их тел; питательные кана- 
лы направлены по длиннику костей П. 
Проксимальные эпифизы костей П. объеди- 
нены с нижним концом плечевой кости в один 
сложный локтевой сустав (см.). Дистальный 
конец луча, а именно его нижняя поверхность, 
дополняется треугольным хрящом, располо- 
женным с медиальной его стороны, между ди- 
стальным концом џшпае и первым (проксималь- 
пым) рядом соответствующих ей костей запя- 
стья; дистальная суставная поверхность луча 
вместе с этим треугольным хрящом сочленяется 
спроксимальным рядом костей запястья, обра- 
зуя лучезапяетный сустав (см.). Проксималь- 
ный конец ишае имеет суставную вырезку по- 
лулунной формы (іпсіѕита зет Иипат1$, 5. сауііав 
ото еа,); эта вырезка вместе с суставной по- 
верхностью ифшае соответствует суставной по- 
верхности блока плечевой кости. Пелулунная 
вырезка заканчивается двумя отростками, а 
именно: сзади и сверху—изогнутым вперед 
локтевым отростком (оЈесгапоп, 8. ргосеѕвиѕ 
апсопаеиѕ), верхушка к-рого при разогнутом 
положении П. находится в локтевой ямке пле- 
чевой кости (на уровне Ппеае ерісопау1ісае) и 
служит тормозом при гиперэкстенсии локтя; 
спереди и снизу локтевая вырезка переходит 
в другой, вентральный (венечный) отросток 
(ргос. согопо!Чеиз). На лятеральной стороне 
последнего расположена суставная вырезка, 
в к-рую вступает головка луча (іпсіѕига га- 
аіаіѕ); от заднего края этой вырезки проходит 
косо назад и вниз по лятеральной стороне кости 
шероховатая линия (ст15ба т. ѕиріпаћогіѕ)— 
отражение прикрепления соответствующего 
мускула. На волярной поверхности, тотчас ни- 
же венечного отростка, расположена бугри- 
стость-—область прикрепления т. ргасһіа1іѕ. 
Дорсальная поверхность о1есгапі имеет шеро- 
ховатые следы прикрепления волокон конеч- 
ного сухожилия т. ёгісерзѕ ргасћіі. Дистальный 
конец локтевой кости заканчивается головкой 
конической формы, к-рая несет на себе две су- 
ставные поверхности: одна из них (сігситѓе- 
гепііа атіісиі. шпае) обращена к лучу, с ним 
сочленяется в соответствующей вырезке, зани- 
мая приблизительно полуокружность; вторая 
занимает нижнюю поверхность головки локте- 
вой кости и сочленяется с треугольным хрящом. 
Лятерально и сзади головка локтевой кости за- 
канчивается шиловидным отростком (ргосеѕ- 
зиз віу1оїаеиѕ шпае). Проксимальный конец 
лучевой кости представляет головку (сарИт- 
Пт тайіі), к-рая соединяется с суставной по- 
верхностью плечевой кости специальной су- 
ставной ямкой (оуеа сара тааіі); последняя 
непосредственно переходит в суставную по- 
по- 
верхность, окружающую головку лучевой ко- 
сти (стсапегеп а агіісиі. гаӣіі), к-рой гааіоѕ 
сочленяется здесь с шипа. Головка луча пере- 
ходит далее в суженную часть тела—шейку 
(соПит тгаӣі1); последнюю в виде петли охваты- 
вает особо важная связка —1і0. аппи1ате гааіі, 
прикрепленная по краям іпсіѕигае гайіа1іѕ. На 
волярной поверхности луча, ближе к его ме- 
диальному краю и несколько ниже его шейки, 
расположена бугристость (+џрегоѕіїаѕ гааі1), 
по медиальному краю основания к-рой прикре- 
пляется сухожилие т. һісерѕ һгасһіі; здесь, 
между этим мышечным бугром и сухожилием 
т. рісерѕ ђтасһіі, находится постоянная слн- 
зистая сумка — Витгза т. Вісірійѕ (рісіріїо- 
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гааіа1іѕ). Дистальный конец луча в противо- 
положность проксимальному значительно рас- 
ширен, передняя поверхность его вогнутая, 
задняя—выпуклая— имеет ряд возвышений и 
углублений; в последних лежат сухожилия 
мышц--разгибателей кисти и пальцев. Нижняя 
суставная поверхность вогнута (ѓасіеѕ агЪісиа- 
гіѕ сагреа га911), сочленяется с двумя костями 
проксимального ряда запястья; с медиальной 
стороны к ней непосредственно прилегает су- 
ставная вырезка-—шс1зига цпагіѕ, в к-рой вра- 
щается головка локтевой кости, отделенная от 
кости запястья треугольным хрящом; послед- 
ний фиксируется основанием на іпсіѕига шп:.гіѕ 
и вершиной на ргосеѕѕиѕ ѕіу1Іоійецѕ џіпае. Дорсо- 
лятерально-дистальный конец луча закёнчи- 
вается шиловидным отростком (ргосеѕѕцѕ ѕіу1оі- 
еиз гаі). Через толщу кожи и умеренно раз- 
витой слой подкожной жировой клетчатки хо- 
рошо прощупываются с дорсо-медиальной сто- 
роны П. локтевой отросток, весь задний край 
тела локтевой кости, головка и шиловидный 
отросток; с дорсо-лятеральной— прощупывает- 
ся головка лучевой кости (в задней лятераль- 
ной ямке локтевого сустава), дистальная поло- 
вина тела и шиловидный отросток этой же кости 
(на дне ямки, т. н. анат. табакерки). 
Врожденные дефекты развития 
костей П. в большинстве случаев связаны 
с пороками костей кисти. Наиболее часто из 
двух костей П. отсутствует лучевая кость. 
Значительно реже имеют место врожденные 
дефекты локтевой кости. По статистическим 
данным, локтевая кость отсутствовала или бы- 
ла недоразвита 21 раз (Березниковский). И на- 
конец одновременное отсутствие обеих костей 
П. описано в литературе как единичные слу- 
чаи. Что касается этиологии врожденных де- 
фектов развития, то они повидимому (Грубер, 
Г. Иванов и др.) сводятся к двум различным 
группам:одна группа дефектов (приобретенные) 
имеет в этиологии механические факторы (ам- 
ниотические тяжи и др. аномалии амниона); 
другая группа дефектов (врожденные) должна 
быть отнесена к наследственным порокам раз- 
вития. Ее объяснение, кроме учета онтогене- 
тических моментов развития, м. б. обосновано 
и отдельными филогенетическими данными. 
Мускулатура верхней конечности и 
в частности мускулатура П.—многосегмент- 
на; она диференцируется у зародыша в 11 мм 
длины, причем вначале закладываются две 
группы мышц-—передняя и задняя, а затем уже 
из первой группы в свою очередь диференци- 
руются сгибатели и пронаторы, а из второй-—- 
разгибатели и супинаторы. Бӧльшая часть 
мускулов П. относится к длинным и многосу- 
ставным. По фнкц. признаку мускулатура П. 
может быть разделена на следующие группы: 
1) мускулы, вращающие лучевую кость вокруг 
локтевой (пронаторы и супинаторы), с точками 
прикрепления на лучевой кости; 2) мускулы, 
приводящие в движение ручную кисть как це- 
лое (сгибатели и разгибатели, приводящие и 
отводящие), с точками прикрепления на осно- 
ваниях метакарпальных костей; 3) мускулы, 
приводящие в движение пальцы [1—111——ГУ—У 
(сгибатели и разгибатели), с точками прикре- 
пления на ногтевой и средней фалангах; 4) му- 
скулы, приводящие в движение. первую мета- 
карпальную кость и фаланги большого пальца 
(сгибатели, разгибатели и отводящие), с точ- 
ками прикрепления на соответствующих ко- 
стях [см. т. ХІХ, ст. 713—748 (рис. 23--30) и 


ст. 729—734 (рис. 39—43)]. По топографическо- 
му признаку мускулатура предплечья может 
быть распределена на две группы: мускулы 
вентральной, или передней поверхности пред- 
плечья и мускулы дорсальной, или задней 
поверхности; каждая из названных групп 
состоит из двух слоев поверхностного и 
глубокого. Мускулы вентральной группы от- 
носятся к сгибателям и пронаторам, из них 
поверхностный слой берет начало от медиаль- 
ного мыщелка плечевой кости, проксимальных 
концов костей П. и от фасции П.; мускулы 
глубокого слоя начинаются преимущественно 
от волярной поверхности костей П. и межкост- 
ной связки. Дорсальная мускулатура П. со- 
стоит из разгибателей и супинаторов; она так- 
же делится на два слоя: мускулы поверхност- 
ного слоя берут начало от лятерального мы- 
щелка плечевой кости, прилегающих костей П. 
и от фасции предплечья, мускулы глубокого 
слоя начинаются на дорсальной поверхности 
костей предплечья и на межкостной связке; 
таким образом мускулы глубокого слоя короче 
поверхностного, их функция не распростра- 
няется на локтевой сустав. 

Описание мускулатуры П. по 
топографическому признаку. 1. Мускулатура 
вентральной группы: а) глубокий слой—т. 
ргопаћог ацага$а8, т. Пехог роШс!$ І0опоцѕ и 
т. Нехог дісіогит ргоѓипациѕ; б) поверхност- 
ный слой: сюда относятся мускулы, к-рые на- 
чинаются от ерісопау1џѕ теа. һиіпегі е? ѓаѕсіа. 
апіртасһіі общим мускульным брюшком. Т. о. 
мускулы этого слоя в верхней трети П. можно 
разделить только искусственным путем, идя по 
их фасциальным перегородкам. К мускулатуре 
поверхностного слоя относятся: т. Пехог 10і- 
їогига ѕир1іпіѕ, т. ргопафог іегеѕ, т. Пехог сатг- 
рі гаадіа1іѕ, т. рарпагіѕ 10125 и ш. Йехот сагрі 
шпатіѕ.2. Мускулатура дорсальной стороны П., 
так же как и волярной, разделяется надваслоя: 
а) глубокий и б) поверхностный. Мускулатура 
последнего слоя в свою очередь разбивается на. 
лучевую и локтевую группы. К мускулам глу- 
бокого слоя относятся: т. ѕиріпафог, ш. арацс- 
фог роісіѕ 100948, тт. ехёепѕог ро1Пісіѕ 
Югеуіѕ еї 1012$, т. ехіепѕог 1191618 ргоргіиѕ. ` 
К мускулам поверхностного слоя дорсальной. 
стороны относятся (локтевая группа): т. ехфеп- 
зог сатрі шіпагіѕ, т. ехфепзог аісііогит сотти-- 
піѕ, т. ехіепѕог 41911 ргоргіџѕ и лучевая груп- 
па—т. ргасћіо-га4іа1іѕ, т. ехіепѕог сагр1 га 1а- 
$ (100005 её Югеуіѕ). (Об отдельных мышцах, 
их форме, положении, начале, прикреплении, 
иннервации, функции и вариациях—ем. Мыш- 
мы человека.) 

Иннервация мускулатуры П. 
происходит за счет длинных ветвей плечевого 
сплетения, причем мускулы, генетически от- 
носящиеся к дорсальной поверхности П., по- 
лучалот нервные ветви от п. гадіа11ѕ [см. т. ХХ, 
ст. 753—754 (рис. 61); ст. 757—758 (рис. 65); 
ст. 759—760 (рис. 67—70)]. Поверхностная и 
глубокая ветви п. гадіа1іѕ (г. ѕирегіісіа1іѕ 
еб г. ргоѓїопаицѕ) располагаются: первая спє- 
реди под т. бгасһіо-тааіа1іѕ и кнаружи по 
отношению а. гадіа1і8, вторая—идет на тыл П. 
Мускулы волярной поверхности И.—т. Пехог 
сагр! шпагіѕ и локтевая головка т. Пехогіѕ 41- 
2%. ргой191—иннервируются от п. иаг8; 
этот нерв лежит в медиальной задней бороздке 
локтевого сустава, затем выходит на переднюю 
поверхность П. между локтевой костью и лок- 
тевым егибателем кисти, ложится кнаружи по 
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отношению к а. шпагіѕ; в средней трети П. он 
делится на тыльную и ладонную ветви. Все 
остальные мускулы волярной поверхности П. 
иннервирует п. тейіапиѕ, который проходит 
между головками т. ргопафогіѕ %еге 1: и затем 
между поверхностным и глубоким слоем сги- 
бателей П.; в нижней трети П. п. тедіапиѕ идет 
в виїсиѕ те али, между сухожилием т. Не- 
х0г!$ сагрі гааіа1іѕ и т. Йехогіѕ 4151. за 1., 
прикрытый т. раітагіѕ 1010518. 

Артерии П.—Лучевая и локтевая арте- 
рии (а. тайіаіѕ её а. џпагіѕз) являются не- 
посредственным продолжением а. һгасһіа]1іѕ, 
бифуркация к-рой происходит в области локте- 
вой ямки, под 1асегіиѕ йргоѕиѕ т. Юісірібіѕ 
Расћіі. А. тааіаіізѕ лежит в ви]еиз гадіа- 
113, а именно в верхней трети П. между т. рго- 
пафог %егеѕ и т. һтасһіо-гайіа1іѕ (прикрытая 
краем последнего), в средней трети П.—в бо- 
розде между сухожилиями т. Бгасо-га1а/1$ 
и т. Пехогіѕ сагрі гаӣ1а11$; здесь ее покрывают 
только фасция и кожа; этим участком ее обыч- 
но пользуются для прощупывания пульса. При 
кровотечении из системы ветвей а. га1а11$ по- 
следняя может быть перевязана на любом уров- 
не П., в лучевой борозде, или же прижата к 
лучу почти на всем ее протяжении. Тотчас выше 
лучезапястного сустава лучевая артерия от- 
‚дает г. уо1атіѕ зарег е1а1$, а сама продолжает- 
ся на тыл кисти. На своем пути, недалеко от 
начала, а. гайіа11ѕ отдает значительную ветвь 
(а. тесигтепѕ гааіа1іѕ) к суставной сети локте- 
вого сустава, у конца ее отходят две ветви (тг. 
сагреиѕ у0]ат1$ еб аогѕа1іѕ), вступающие в су- 
ставную сеть лучезапястного сустава. Кроме 
того от.а. гайіаііѕ отходят многочисленные мы- 
шечные ветви.-А. и 1рагіз в верхней тре- 
ти П. лежит на ргосеззаз согопоійеиѕ итае и т. 
Пехог 11611. ргоѓопацѕ, покрытая поверхност- 
ным слоем сгибателей. В средней трети П. а. 
піпагіѕ становится более поверхностной, ди- 
стальнее она появляется в ѕиісиѕ ипагіѕ, т. е. 
между т. Нехог сагрі шпагіѕ и т. Пехог 4121. 
5001.; здесь она покрыта лятеральным краем 
последнего на всем ее дальнейшем пути в обла- 
сти П.; поэтому данное место наиболее доступ- 
но для перевязки дистального отдела локтевой 
артерии; в проксимальном отделе П. таковым 
участком артерии является локтевая ямка— 
здесь а. шпагіѕ может быть перевязана без 
больших затруднений, тотчас ниже бифурка- 
ции плечевой артерии. Ветви а. цпагіѕ: а. 
теситгепз шпатіѕ—значительная ветвь к локте- 
вому суставу и а. іпіегоѕѕеа сотлиаип1$; послел- 
няя отдает в свою очередь ветви ко всем мыш- 
пам дорсальной поверхности П. и к глубокому 
слою мышц волярной ее поверхности; диа- 
метр этой артерии часто равен диаметру локте- 
вой артерии или даже превышает его. А. п\фет- 
оззеа соттипіѕз отходит на уровне фафего$з1- 
{аз гай и тотчас делится на две ветви: а. іпёет- 
05зеа уоЈагіѕ еф аотѕа1іѕ. Последняя, вступая 
через отверстие в проксимальной части тет ђга- 
пае іпёегозѕеае, выходит на тыльную сторону П., 
где отдает небольшую ветвь (а. геситепѕ) к арте- 
риальной сети локтевого сустава, а сама питает 
мускулы поверхностного и глубокого слоя ты- 
ла П. А. пфегоззеа уо]атіѕ располагается непо- 
средственно на волярной поверхности межкост- 
ной связки, под глубоким слоем сгибателей, а 
дистально под т. ргопафог доайгаіиѕ, проника- 
ет на тыл П. через соответствующее отверстие 
в межкостной связке. А. пфегоззеа уо1ат1$ при- 
нимает участие в образовании артериальной 
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сети лучезапястного сустава: на, своем пути она 
отдает небольшую ветвь (а. те ата), к-рая 
сопровождает и питает п. тедіапиѕ, а так- 
же многочисленные ветви, питающие кости Н. 
(аа. пиїітгіііае) и мышцы (тг. тиѕсшатеѕ). 
Вены П. Глубокие вены П. в количестве 
двух главных, часто анастомозирующих .между 
собой стволов сопровождают соответственные 
артерии П., анастомозируя кроме того на своем 
пути с поверхностными венами. Поверхност- 
ные вены лежат на собственной фасции П.; они 
берут начало на тыле кисти и переходят на 
сгибательную поверхность П. в виде трех весь- 
ма варьирующих систем; из этих систем у. 
раѕііса (основная вена) располагается по ме- 
диальной поверхности П., система у. серћа1ісае 
(головнаявена)—по лятеральной поверхности и 
самая меньшая система —у. тейіапа апі+ірга- 
спи (срединная вена) —по сгибательной поверх- 
ности П. У. тедіапа са ТЫ в области локтевого 
сгиба составляется из двух стволов, один из 
них анастомозирует с у. ђаѕі1іса, другой —с у. 
серһайса (см. т. ХУІ, ст. 343, рисунок 15).— 
Кожные нервы предплечья. М. сифа- 
пеиз апііргасћіі те- | 
аіа1іѕ (кожный меди- 
альный нерв) развет- 
вляется в коже пе- 
редне-медиальной и 
локтевой поверхно- 
сти П., проникает в 
кожу через собствен- 
ную фасцию плеча 
на границе его сред- 
ней и нижней трети. 
М. сибапеџѕ ап ыга- 
сви ]адбегаН; (кожный 
лятеральный нерв 
П.) составляет про- 
должение п. тиѕси- 
10-сиїапеі, иннерви- 
рует кожу лятераль- 
ной стороны П., про- 
никает через фаецию 
П. в области перед- 
не-лятеральной бо- 
розды локтевого сустава. М. сщапеиз ав га- 
сһіі Яогѕа1іѕ (кожный тыльный нерв П., ветвь 
п. гадіа1іѕ) иннервирует кожу тыла П., про- 
ходит на поверхность через фасцию плеча в 
нижней его трети. Места прохождения кожных 
нервов через фасцию являются наиболее важны- 
ми пунктами для анестезии всего перифериче- 
ского отдела нерва. Лимф. сосуды П.—ем. Лим- 
фатическая система, лимф. система человека. 
Фасции П. (ѓаѕсіа ѕирегіісіа1іѕ и Ѓаѕсіа 
ргоргіа) являются продолжением фасции пле- 
ча; Їаѕсіа ргоргіа наиболее сильно развита в 
проксимальном отлеле, где от нее берут начало 
мускулы П.; с передне-медиальной стороны фас- 
цию П. подкрепляет сухожильное растяжение 
двуглавого мускула плеча (Іасегиѕ Їртоѕиѕ). 
Фасция П. составляет влагалище и вместе с 
тем мягкий упругий эластич. скелет для групп 
и отдельных мускулов П. (рис. 1); она сраста- 
ется с надкостницей локтевой кости влоль всего 
заднего края, что обеспечивает ей прочную 
фиксацию. В дистальном отделе, над лучеза- 
пястным суставом, фасция П. кроме того зна- 
чительно укрепляется поперечными соедини- 
тельными волокнами, в результате чего обра- 
зуется Пе. сатр1 соттипе, общая связка за- 
пястья, к-рая в свою очередь делится на ла- 
донную и тыльную (По. сатр1 уо1аге еі аогѕа1е); 
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Рис. 1. Фасциальные ложа 
левого предплечья: 1—ложе 
лятеральных разгибателей; 
2—а. её п. іпіегоѕѕецѕ уо1а- 
гіѕ; 3—а. её р. гайіа11ѕ; 4— 
т. Пехог сагрі гадйіа]15; 5— 
п. тедіапуѕ; 6—т. раітатіѕ 
101545; 7 — ложе глубоких 
стибателей; 8—а. еї п. шпа- 
тіѕ; 9—т. Пехог сагрі шпа- 
гіѕ; 10-—мша; 11—поже раз- 
гибателей; і 2-—тетргапа іп- 
їегоѕѕеа; 13-——тадіцѕ. (По Сог- 
піп у.) 
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последняя выражена значительно лучше пер- 
вой, дает внутрь перегородки, идущие между 
сухожилиями разгибателей, и фиксируется на 
тыльной стороне костей Ц. Л. Шангина. 

Патология предплечья. По частоте травма- 
тических повреждений предплечье занимает 
одно из первых мест после пальцев и кисти. 
Попадание рукой в движущиеся части машины, 
шестерни, барабаны, трансмиссии и т. д. дает 
тяжелые повреждения П., сопровождающиеся 
скальпированными ранами кожи, разрывами 
мышц, сухожилий и переломами костей. По 
‚ своему характеру повреждения могут быть: 
а) закрытые—ушибы, переломы, б) открытые— 
ранения, открытые переломы, огнестрельные 
ранения, в) ожоги и отморожения. Закрытые 
повреждения П. могут иногда сопровождаться 
отслоением на большом протяжении кожи, под- 
кожными разрывами крупных сосудов с нара- 
стающей гематомой, что требует хир. вмеша- 
тельства—_перевязки сосудов и зашивания ра- 
зорванных тканей. При открытых ранениях 
необходимо не позднее 12—24 часов произвести 
«первичную обработку» раны, т. е. иссечь все 
размятые, загрязненные ткани в пределах здо- 
ровых тканей, с последующим сшиванием нер- 
вов, мышц, сухожилий. При больших дефек- 
тах отдельных мышц сухожилия их подши- 
ваются к брюшкам или сухожилиям уцелевших 
сходных по функциям групп мышц. Во избежа- 
ние некроза кожу следует зашивать без всякого 
натяжения; в случаях с большими дефектами 


кожи последние закрываются при помощи пер- · 


вичной пластики по Тиршу или лоскутом на 
ножке, взятым с живота. В.послеоперационном 
периоде применяется возможно раннее физио- 
механотерапевтическое лечение. 

Небольшие колотые и резаные ра- 
ны ножом, стеклом, часто разбитым горлыш- 
ком при открывании бутылки пьяными могут 
сопровождаться ранением сосудов (чаще а. 
гаЧ1а115), нервов и сухожилий. При каждом ра- 
нении П. необходимо всегда тщательно обсле- 
довать кожную чувствительность и активные 
движения пальцев и кисти, чтобы не пропус- 
тить ранения нервов или сухожилий. Нередки 
случаи, когда больной после зашитой абмула- 
торно кожной раны приходит с жалобами на 
расстройство чувствительности, отсутствие дви- 
жения пальцев и кисти благодаря просмотрен- 
ному и не сшитому во-время ранению нерва или 
сухожилия. При повреждении р. га- 
аіа1ів (глубокой ветви) наступает паралич 
разгибателей—кисть и пальцы свисают книзу, 
движения дорсального разгибания невозмож- 
ны. Большой палец приведен к ладони (т. аа- 
аџсіог ро1е13—иннёрвация п. шпагіѕ), не мо- 
жет быть отведен. При ранении поверхностной 
ветви наступают чувствительные расстройства, 
менее постоянные благодаря анастомозам с пп. 
паг! и тедіапиѕ. Зона распространения чув- 
ствительных расстройств—лучевая половина 
тыла кисти. Паралич п. џіпагізв про- 
является ослаблением движения сгибания и 
отведения кисти в локтевую сторону. Сгиба- 
ние мизинца невозможно; сгибание ПТ и ІУ 
лальцев неполно из-за частичного паралича т. 
{ехогіѕ 4151. ргоГлиа1. Большой палец не мо- 
жет приблизиться к кости запястья указатель- 
ного пальца (паралич т. адапосёогіѕ ро1Ше15). 
Самым характерным для паралича п. шпагіѕ 
является гиперэкстенсия основных фаланг 
пальцев с одновременным сгибанием средних и 


ногтевых, отчего пальцы принимают форму ког- 
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тей. При длительном параличе п. ишат!$ насту- 
пает атрофия межкостных мышц, и рука полу- 
чает типичную форму «когтистой кисти». Рае- 
стройство кожной чувствительности наступает 
на локтевой половине тыла кисти.—При па- 
раличах п. тейіапі нарушается сги- 
бание кисти в лучевую сторону, движения сги- 
бания средних и ногтевых фаланг І, П, ПЕ 
пальцев невозможны, основные фаланги сги- 
баются за счет шш. јпёегоѕѕвеі. Большой палет 
не может сгибаться и оппонировать; под дейст- 
вием разгибателей и т. айаисіогіѕ ро1Ше18 боль- 
шой палец прилегает к указательному, отчего 
рука имеет вид «обезьяньей кисти». Кожные 
расстройства отмечаются на лучевой ‘стороне 
ладонной поверхности кисти (с І по лучевую 
сторону ТУ пальца) и тыле концевых фаланг 
І, П, ПТ пальцев. Длительные параличи п. 
тедіапі ведут к атрофии мышц большого 
пальца. : | 
Если поставлен диагноз ранения нерва или 
сухожилия, то для отыскания перерезанных 
концов рану расширяют, произведя предвари- 
тельно иссечение ее краев. Перерезанные кон- 
цы сухожилий, особенно центральный, «ухо- 
дят» вследствие сокращения мышц, из-за чего 
приходится делать дополнительные разрезы по 
длине. По отыскании периферического и цент- 
рального конца нер ва или сухожилия их осве- 
жают (удобно лезвием безопасной бритвы), после 
чего сшивают с соблюдением соответствующей 
техники шва. Нерв сшивают за периневрий. 
не захватывая его волокна, при этом волокна. 
должны не подгибаться, а прилегать конец к 
концу. При шве сухожилия необходимо сле- 
дить, чтобы концы его не разволокнялись и не 
образовывались складки и узлы, мешающие сво- 
бодному скольжению. Удобен шов двумя игла- 
ми, в виде переплета, с выколами на порезан- 
ную поверхность; после завязывания узлы не 
выступают на поверхность сухожилия. Опера- 
цию нужно производить возможно менее трав- 
мируя сухожилие, с соблюдением строжайшей 
асептики, т. к. даже слабый воспалительный 
процесс вызывает сращения сухожилия с окру- 
жающими тканями, препятствующие его дви-- 
жению. При гладком течении начинают ранние 
(через 7 дней, Іѕеіп), преимущественно актив- 
ные движения, ванны, массаж. При одновре- 
менном ранении п. тедіапі и сухожилий воз- 
можно ошибочное сшивание сухожилия с нер-- 
вом (см. Лучезапяетный сустав). Отн е- 
стрельные ранения могут причи- 
няться оболочечной пулей, мягкой свинцовой 
пулей и осколками артиллерийских снарядов. 
Ранения оболочечными пулями, чаще сквозные 
с небольшим входным и выходным отверстиями; 
и прямым пулевым ходом, обычно протекают 
асептически. Лечение при отсутствии поврежде- 
ния крупных сосудов и нервов консервативное. 
Ранение сосудов может осложниться образо-- 
ванием аневризмы. Если поврежденные нервы: 
не зашиты сразу и рана осложнилась нагное-- 
нием, то к сшиванию нерва можно приступить 
не раньше 6 мес. после прекращения нагное-: 
ния, если же рана зажила рег ргппат, то луч-- 
ший срок для сшивания-—-через 2—91/, месяца. 
Несравненно тяжелее ранения шрапнельными` 
пулями и особенно артиллерийскими снаряда-- 
ми. Раны часто слепые, с образованием поло-- 
стей, с разможжением глубоких тканей; на. 
дне находятся обрывки одежды, земля и 06- 
колки снаряда. Такие раны требуют первич-- 
ной хир. обработки, при больших дефектах: 
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тканей рану оставляют открытой. При загряз- 
нении раны землей (огнестрельные ранения, 
уличные травмы, сельскохозяйственные, осо- 
бенно огородные) обязательно введение анти- 
тетанической сыворотки. 

Переломы П. составляют, по Брунсу 
(Вгипѕ), до 20% всех переломов. Причина пере- 
ломов диафизов обеих ‘костей, как и изолиро- 
ванных переломов диафиза луча и локтя, — 

прямое воздействие силы, реже 
падение на кисть. — Изолиро- 
ванные переломы лок- 
тевой кости происходят при 
непосредственном ударе мало за- 
. щищенной поверхности кости о 
твердый предмет—падение, защи- 
та руками от палочных ударов 
во время драки или нападения. 
В последнем случае может встре- 
титься двусторонний перелом лок- 
тя. Как осложнение изолирован- 
ного перелома локтевой кости на- 
‚ блюдается вывих головки луча. 

В свежих случаях иногда удается 

вправление вывиха, в запущен- 

ных показана операция кровавого 
вправления, а еще лучше резек- 

Рис. 2. Попе- ция головки луча, так как из-за 

а рано наступающих рубцовых из- 

° стей. менений разорванной суставной 

капсулы и 116. аппи]агіѕ головку 

луча не всегда удается вправить и удержать 

после вправления, а при удавшемся вправле- 
нии часто наступают рецидивы, 

При переломе обеих костей от 
непосредственного воздействия силы (прямые 
переломы, удар, сдавление с боков) кости лома- 
ются на одном уровне, чаще поперечно (рис. 2). 
Непрямые переломы—обычно косые или рота- 
‚ционные в зависимости от механизма. Луч ло- 
мается посредине, локтевая кость—на границе 
нижней и средней трети (наиболее слабые ме- 
ста). В 3/, случаев перелома обеих костей луч 
ломается выше локтевой кости (Ма). Отломки 
смещаются в сторону воздей- 
ствия силы, вторичное смеще- 
ние—по длине. Лучевая груп- 
па мышц сильнее локтевой, по- 
чему укорочение луча больше. 
Группа пронаторов сильнее 
группы супинаторов, благода- 
ря чему периферический фраг- 
мент (кисть) устанавливается 
вположении пронации (ВӧһіІег). 
Положение центрального от- 
ломка луча зависит от высоты 
перелома: при переломе ниже 
прикрепления т. ргопаќогізѕ $е- 
геііѕ центральный отломок в 
срединном положении, выше 
прикрепления т. ргопаќогіѕ %е- 
ге з— центральный отломок в 
положении супинации (пере- 
крестное смещение). .—Перело- 
мы с большим смещением (рис. З), особенно пе- 
рекрестным, трудно репонировать, а при удав- 
шейся репозиции трудно удержать в нужном 

положении отломки. Трудность репозиция объ- 
ясняется большим количеством мышц с различ- 
ной функцией и наличием тегпргапае іпћегоѕ- 
зеае. Неправильное положение отломков может 
дать срастание в перекрестном положении, 
срастанив обеих костей между собой; сраста- 
ние под углом ведет к укорочению межкостной 
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Рис. 3. Перелом 
обеих костей со 
смещением. 


связки и ограничению движения ротации. Ре- 
позиция отломков производится под местной 
анестезией (10—20 смз 1—2 9 новокаина между 
отломками), после репозиции П. фиксируется в. 
«среднефизиологическом» положении тыльной 
гипсовой лонгетой. В этом полупронационном 
положении кости находятся в наибольшем уда- 
лении друг от друга, межкостная связка рас- 
тянута, уменьшается опасность срастания ко-“ 
стей между собой. Кисть 
устанавливается в положе- 
нии тыльного сгибания. В 
дальнейшем лечение состоит 
в ранней физио-механотера- 
пии.-При невозможности до- 
биться правильного поло- 
жения отломков показана, 
операция сшивания костей. 
При операции сначала об- 
нажается локтевая кость и 
фиксируется в правильном | 
положении щипцами Лам- 
бота, затем обнажается и 
сшивается луч, после чего 
заканчивают сшивание лок- 
тевой кости. Косые перело- 
мы с большой поверхностью . Рис. 4. Перелом лу- 
перелома можно шить про- “® на типичном ме- 
волокой, поперечные скре- | 
пляются металлической или лучше костной 
пластинкой. Прогноз переломов диафиза обеих. 
костей П. ухудшается относительной частотой 
псевдартрозов (четвертое место, по Маёй), 
объясняющихся большой подвижностью отлом- 
ков, а также легкостью ущемления между ни- 
ми мышц, сдавливающихся между диафизами 
при крайней пронации (тт. Нехог роШсіѕ 
10поиѕ, Пехог дісіфогит ргоЁап4и8) и при край- 
ней супинации (шт. ехфепзог сагрі ишат1з, ех- 
фепзог ах тіпіті) (Вегнер). При наступив- 
шем псевдартрозе показана резекция изменен- 
ных концов до нормальной. кости и костномоз- 
гового канала с последующей пересадкой кости, 
взятой с оѕ йріа. Оперативному вмешательству 
подлежат также неправильно сросшиеся под 
углом и сросшиеся между собой кости П.; в. 
последнем случае после разделения костей. 
между ними прокладывают мышцы, фасции или 
жир. Открытые переломы подлежат «первич- 
ной обработке» с последующим лечением после 
зашивания, как закрытые. Особенно неблаго- 
приятны открытые инфицированные переломы: 
П. при укусах лошади (возчики) с разминанием 
мягких тканей и раздроблением кости. Лечение: 
инфицированных переломов—иммобилизация 
П. по возможности в правильном положении с 
обращением главного внимания на борьбу с 
инфекцией. Гнойные затеки широко вскры- 
ваются, для лучшего дренажа накладываются 
контрапертуры и т. д. В случаях тяжелой ин- 
фекции может потребоваться ампутация. Не-. 
правильное положение отломков коррегирует- 
ся вторично после прекращения воспалитель- 
ного процесса. 

Перелом эпифиза луча (гасфига. 
таай іп Іосо сІаѕѕісо, їурісо) происходит при 
падении на вытянутую руку; при этом эпифиз: 
как бы сбивается костями запястья. Линия 
перелома при падении на кисть в положении 
тыльного сгибания расположена на тыле прок- 
симальней, на ладонной поверхности дисталь- 
ней; при более редком переломе в ладонном сги- 
бании расположение плоскости перелома об- 
ратное. Периферический отломок смещается к 
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тылу, благодаря чему рука получает характер- ! ских повреждений. или же путем перехода 


ную форму штыка; деформация больше выра- 
жена на лучевой стороне из-за одновременной 
супинации эпифиза. Менее постоянно смеще- 
ние отломка в сторону луча (рис. 4). При толч- 
ке по длине дорсо-лятеральный край централь- 
ного отломка вклинивается в спонгиозную 
часть эпифиза. Вклинение может повести к рас- 
калыванию периферического отломка на куски 
и дать Т- и У-образные переломы. Экстенсион- 
ная форма перелома луча наблюдается также 
у шоферов и трактористов при отдаче заводной 
ручки. В 50—80% одновременно отрывается 
шиловидный отросток локтевой кости. Пере- 
лом может сопровождаться разрывом связок 
и суставной капсулы и ушибами пястных ко- 
стей, особенно их хрящевого покрова; в этих 
случаях даже после хорошего анат. срастания 
отломков остаются упорные фнкц. расстрой- 
ства. Смещения отломков дают расстройство 
движения пальцев и кисти, выстоящий к ла- 
донной поверхности центральный отломок упи- 
рается в сухожилия сгибателей, травмируя их. 
Сжимание кисти в кулак невозможно. 

Простые поперечные переломы и встречаю- 
щиеся у детей эпифизеолизы без смещения не 
нуждаются в иммобилизации, достаточно лече- 
ния массажем, активными и пассивными движе- 
ниями с первых дней перелома. При смещении 
отломков необходима возможно полная репози- 
ция, без чего нельзя получить удовлетворитель- 
ных фнкц. результатов. Под местной анестезией 
производится медленно усиливающаяся тяга 
за кисть, рука согнута в локтевом суставе под 
прямым углом для расслабления двухсустав- 
ных сгибателей пальцев и кисти; вначале для 
мобилизации отломков увеличивают угол сме- 
щения к тылу и кнаружи, после чего сильным 
ладонным сгибанием, пронацией и отведением 

‚в локтевую сторону, с одновременным нада- 
вливанием пальцами на отломки последние 
ставятся на место. После репозиции наклады- 
вается тыльная гипсовая или деревянная шина 
от локтевого сустава до пястно-фалангового со- 
членения с ладонным сгибанием и отведением 
кисти в локтевую сторону. Дорсальное положе- 
ние кисти препятствует развитию укорочения 
сгибателей. Шину держат 2—21/, недели до 
исчезновения смещаемости ‘отломков. Тотчас 
после снятия шины начинают массаж, лвиже- 
ния и тепловое лечение. Движения пальцев 
производятся с первых дней перелома.—Вну- 
трисуставные переломы верхнего эпифиза луча 
и локтя—ем. Локтевой сустав. 

Ожоги П. более часты в химическом про- 
изводстве (кислоты), а также в красильном цехе 
при попадании руки между горячими валами. 
Лечение ожогов открытым способом, устра- 
няющим болезненные перевязки, дает более 
быстрое заживление с менее грубыми рубцами 
при ожогах ПТ и ПІ степени. Глубокие ожоги 
при отторжении некротического участка, могут 
дать позднее кровотечение из омертвевшей 
стенки сосуда. Большие кожные дефекты за- 
`крывают пластикой (обычно по Тиршу), чем 
предотвращают рубцовые контрактуры. Пла- 
стику предпринимают тогда, когда рана очи- 
стилась и покрылась здоровыми грануляциями. 

Острые воспалительные за- 
болевания П. Из заболеваний кожи ча- 
ще встречаются фурункулы (см. Фурункул, 
Карбункул). — Флегмона П. Инфекция 
проникает первично через кожу (фурункулы, 
пиодермия) или как осложнение травматиче- 


гнойных процессов с кисти, особенно при флег- 
монах сухожильных влагалищ І и У пальцев, 
проходящих под іс. сагрі фтапзуегзит уо]аге 
на П. При флегмонах сухожильных влагалищ 
пораженный палец согнут, легкие попытки вы- 
прямления резко болезненны, боль чувствуется 
по всему протяжению сухожильного влагали- 
ща. После разрушения сухожильного влага- 
лища гноем, гнойный затек распространяется 
кверху между т. ргопаёог диаагабиз и сгиба- 
телями, затем между обоими слоями сгибателей 
к плечу. По локализации флегмона может быть 
поверхностной, подкожной или глубокой— 
подфасциальной, межмышечной. `Подкожная 
флегмона проявляет себя быстро распространя- 
ющейся краснотой, отечностью, повышением 
темп. рано дает фокусы флюктуации. При глу- 
боких формах превалируют общие септические 
явления, флюктуация может отсутетвовать, так 
как гной находится в глубине под фасциями и 
мышцами. Лечение заключается в ранних раз- 
резах, широко открывающих гнойные затеки; 
при глубоких флегмонах вскрываются, строго 
анатомически, вовлеченные в процесс фасци- 
альные ложа. Наиболее выгодны в смысле от- 
тока гноя разрезы при флегмонах сухожиль- 
ных влагалищ—по боковым сторонам ладонной 
поверхности П. над лучезапястным суставом, 
дающие доступ к наиболее пологим местам су- 
хожильного влагалища. Разрезы дренируются 
тонкими резиновыми полосками (вырезанными 
из старой резиновой перчатки) (Т5е1п). Прогноз 
в рано захваченных и правильно леченных слу- 
чаях благоприятен, запущенные, тяжелые слу- 
чаи дают высокую инвалидность из-за обезо- 
браживающих рубцов и последующих контрак- 
тур. Ухудшается прогноз от присоединения 
гнилостной и особенно анаэробной инфекции 
(газовая гангрена).—О стеомиелитиче-. 
ский процесс относительно редко поражает 
кости П. (по статистике Наао’а луч—5,1%, 
локтевая кость—3,4%). Клинику остеомиели- 
та—см. Остеомиелит. * 
Туберкулезное поражение 
диафизов костей П. чаще встречается в детском 
возрасте. Нередко процесс распространяется 
на диафизарную часть с эпифиза через мета- 
физ. Характерным для с является длитель- 
ность течения с незаметным началом: б-ной не 
может точно указать времени заболевания. Ко- 
нечность довольно скоро приобретает веретено- 
образную форму, подобно ѕріпа уепіоѕа паль- 
цев, вследствие атрофии мышц и одновременно 
развивающегося вокруг очага поражения цир- 
кулярного оссифицирующего периостита (Оеһ- 
]есКег). Исход процесса — чаще образование 
мелких изъеденных секвестров и свищей с ха- 
рактерным жидким крошковатым гноем. Диаг- 
ноз обычно легок благодаря имеющимся туб. 
поражениям других органов. Диференцировать 
необходимо гл. обр. с хрон. остеомиелитом и 
сифилитическими поражениями. Решающим 
помимо анамнеза является рентген. картина. 
При 14Ю0с деструктивные процессы преобладают 
над репаративными: 1) резко выражена кост- 
ная атрофия (остеопороз), 2) отсутствует реак- 
тивный костный процесс вокруг, 3) секвестр, 
если он вообще имеется, небольшой, нежный, 
имеет округлую форму. Наоборот, при остео- 
миелите: 1) костная атрофия отсутствует, 
2) преобладают реактивные склерозирующие 
процессы, хорошо выражена секвестральная 
капсула, 3) секвестр более массивный, удлинен- 
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ной формы, с крупнозубчатыми краями. Ле- 
чение состоит из общего укрепляющего и мест- 
ного лечения очага, к-рое заключается в иммо- 
билизации конечности, лечении солнцем, квар- 
цем. Иногда хорошие результаты получают от 
применения застойной гиперемии по Биру. 


В случаях с образованием секвестров, а также. 


при долго незаживающих свищах показана 
операция вскрытия полости с тщательным 
выскабливанием всего пораженного, в против- 
ном случае получаются рецидивы. Образовав- 
шуюся полость пломбируют иодоформной пас- 
той. Рана заливается наглухо (ОеШескег). 
Сифилис костей П. довольно редкое 
заболевание. Чаще дело идет о поражении тре- 
тичного периода — озфео - ре1оз $ эитштова. 
Гуммозное поражение может быть ограничен- 
ным или диффузным. Поверхностные, пери- 
остальные гуммы представляют болезненные 
плотные бугры с неизмененной над ними ко- 
жей. При специфическом лечении они могут 
бесследно исчезнуть, при исходе в распадаю- 
щуюся некротическую форму выделяются не- 
кротические массы, язва имеет грязный саль- 
ный вид с изъеденным секвестром на дне. После 
заживления остаются звездчатые рубцы, спаян- 
ные с костью. Центральные гуммы вначале 
дают мало наружных изменений, позднее при 
достижении процессом поверхности кости об- 
разуется твердая диффузная припухлость ее. 
Характерны ночные боли при согревании ко- 
нечности в постели; у лиц, работающих ночью, 
боли появляются днем. Довольно типична рент- 
ген. картина с периостальными разрастани- 
ями и наличием параллельных процессов скле- 
роза кости и разрушения ее. Наибольшую тру- 
дность представляет диференциальный диагноз 
с костной саркомой. Исключить ее помогают 
склеротические и периостальные изменения 
при сифилисе. Необходима также ВУ. Лече- 
ние специфическое—сальварсаном, ртутью. 
Опухоли П. При саркоме костей 
П. луч поражается в три раза чаще локтя. 
Встречаются периостальные и центральные 
формы. Периостальные формы отличаются бо- 
лее злокачественным ростом, скоро ‘прорас- 
тают в окружающей ткани, почему лечение 
состоит обычно в ампутации конечности. Цент- 
ральные саркомы при сохранившейся кап- 
суле можно резецировать с последующей пе- 
ресадкой кости.—Рак имеет характер кож- 
ного ороговевающего рака; как проф. заболе- 
вание он встречается у рабочих парафиновых 
заводов и рентгенологов. Течение, медленное 
с поздними метастазами. Лечение состоит в опе- 
ративном удалении опухоли с последующей 
кожной пластикой.—Из сосудистых опухолей 
встречаются лимфо- и гемангиомы. 
В отличие от ангиэктазии ангиомы эмбрио- 
нального происхождения развиваются в ре- 
зультате аномальной избыточной сосудистой 
закладки. По строению различаются простые 
ангиомы (апоіота зпир]ех, саріПаге) и анги- 
омы с образованием полостей (аполота сауег- 
поѕшт). Своим инфильтрирующим ростом с 
прорастанием окружающих тканей ангиомы 
напоминают злокачественные опухоли, отли- 
чаясь от них значительно более медленным ро- 
стом и отсутствием метастазов. Особый вид 
имеет т. н. ветвистая ангиома (апоіота гасето- 
зи11), представляющая клубок извитых сосу- 
дов с артериальной кровью благодаря множе- 
ственным сообщениям артерий с венами без по- 
средства капиляров. Эти ангиомы пульсируют, 
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при выслушивании прослушивается дующий 
шум, как при аневризме. Лечение небольших 
ангиом-—иссечение в пределах здоровой ткани; 
при сильно развитых неудалимых кавернозных 
ангиомах можно попробовать обкалывание, 
гальванокаустику. При апоіота гасетозит не- 
обходимо иссечение ее с перевязкой всех приво- 
дящих ветвей. В тяжелых случаях, с прораста- 
нием всех тканей, может потребоваться ампута- 
ция. Кромеописанных опухолей могутвстретить- 
ся фибромы, остеомы; лечение — оперативное. 
Своеобразное заболевание лучезапястного 
сустава представляет деформация Ма- 
делунга, тапиѕ уа]оа. Болезнь возникает в 
детском возрасте и заканчивается к периоду 
полового созревания. Поражаются симметри- 
чно оба П., у женщин чаще мужчин. В анам- 
незе отсутствуют указания на травму и воспа- 
лительную этиологию. В 
основе заболевания ле- 
жат изменения метафиза 
и эпифиза луча (теба- 
ер1рЬуз$ га а] 111.) 
с нарушением нормаль- 
ного процесса окостене-. 
ния. Под влиянием тяги 
мышц кости запястья со- 
скальзывают с суставной 
поверхности луча в сто- 
рону недостающей, еще 
не объизвествленной ла- 
донно-локтевой части. Оз 
Гапафит как бы вклини- 
вается между костями П., 
благодаря чему первый 
ряд костей запястья об- 
разует треугольник вме- 
сто имеющейся в норме 
дуги. Локтевая кость вы- 
вихивается при этом к 
тылу и кнаружи. П. име- 
ет вид штыка или вилки 
(СареШапа), передне-зад- 
ний диаметр сустава уве- 


Рис. 5. Разрезы на сгиба- 
тельной стороне руки: Ги 
6—п. тейіапиѕ; 2—п. сива- 
пеџѕ апёіргасһіі тей.; 3— 
сари тедіаІе т. ітісірі- 
118; 4, 11 и 14—п. шпагі; 
5—у. ђаѕіса; 7, 32 и 34— 
у. ргасһіа11$; 8—т. ргопа- 
Тог Тегез; 9—п. Пехог ш!па- 
гіѕ; 10 и 13—а. еі уу. 01- 
пагеѕ; 12—ѓаѕсіа апіірга- я | 
сһіі; 15—сухожилие т. Пехог 1пагіѕ; 16—0$ ріѕі- 
Тогше; 2 7-—-аропенюгоѕіѕ раїтагіѕ; 18—пп. дісіѓа1еѕ 
уо1атез сотт. п. шпагіѕ; 19—-агсиѕ уојагіѕ зпрег- 
Гісіа]і5; 20 и 27—пп. 915 ба]ез уо]агез сот. п. 
тейіапі; 22—сухожилие т. Пехог сагрі гадіа1іѕ; 
23 и 24—а.,еї уу. гайіа1еѕ; 25—т. раітагіѕ 100- 
51$; 26—т. Пехог сагрі га@1а11$; 27—уҮ. сотііат- 
Тев; "7 5—татиѕ ѕирегГісіа1іѕ п. гайіа115; 29—а. га- 
д1а115; 30—Јасегіиѕ їіргоѕиѕ; 37 и 35—а. ргасріа1іѕ; 
38—71. рісерѕ. (По Согпіпо?у.) 
личивается иногда вдвое. Функция сустава 
обычно мало страдает. Лечение в периоде раз- 
вития деформации заключается в ношении спе- 
циальной манжетки, задерживающей до извест- 
ной степени развитие деформации. В закончен- . 
ных случаях может потребоваться оперативное 
пособие с исключительно косметическими це- 
лями в виде иссечения клина из эпифиза луча. 
В отличие от описанной «истинной» деформа- 
ции Маделунга различают т. н. «пеевдомаде- 
лунговскую деформацию», сходную по внешним 
изменениям сустава, но. развивающуюся после 
травмы или воспалительных заболеваний. 


67 ПРЕДРАСПОЛОЖЕНИЕ 68. 


Операции на П. Перевязка со- 
судов при кровотечении, аневризме (рис. 5). 
Перевязка а. га4та 11$` не предста- 
вляет затруднений на всем протяжении сосуда. 
В проксимальной половине артерию обнажают 
небольшим разрезом в 5—6 ем между т. Бга- 
сһіо-гадіаіѕ и т. Нехог сагрі шпагіѕ. Мышеч- 
ный край тш. Югасһіо-гадіа1іѕ оттягивают в лу- 
чевую сторону, общее брюшко поверхностных 
сгибателей отодвигают в сторону локтя; арте- 
рия лежит под листком фасции, через к-рый 
она просвечивает. Нужно помнить об идущей 
рядом в средней трети П. нервной ветви — 
т. ѕвирегї. п. тадіа1іѕ. При перевязке в нижней 
трети а. гайіаіѕ обнажается посредине между 
лучевой костью и сухожилием и. Пехогіѕ сагрі 
гайіа1іѕ, в месте сосчитывания пульса. —П е - 
ревязка а. ціпагізѕ в верхней поло- 
вине труднее, чем перевязка а. гайіа1іѕ, благо- 
даря более глубокому расположению ее и оби- 
лию мышечных ветвей. А. шпагіѕ лежит меж- 
ду поверхностным и глубоким сгибателями 
(на т. Пехог 1616. ргоѓопаиѕ). Кожный разрез 
длиной 6—7 см—по линии, соединяющей внут- 
ренний мыщелок плеча с гороховидной костью, 
вдоль лучевого края т. ћПехогіѕ сагрі гайіа1іѕ. 
По рассечении фасции поверхностный сгиба- 
тель пальцев оттягивают в сторону луча, арте- 
рия лежит под фасцией в сопровождении двух 
вен и п. ишаг!$, идущего с локтевой стороны. 
Чем выше обнажается артерия, тем сильнее 
приходится оттягивать поверхностные сгибате- 
ли в локтевую сторону. Разрез при обнажении 
а. шпагіѕ в дистальной трети проводится по лу- 
чевому краю т. Пехогіѕ сагрі ишаг!з, сухожи- 
лие к-рого является наиболее близким к локте- 
вой кости. А. шпагіѕ лежит в жировой клетчат- 
ке под фасцией между сухожилиями т. Нехо- 
гіѕ 0101. в0рітіѕ и т. Пехогіѕ сагрі ишаг!$. 

Обнажение костей П. произво- 
дится при неправильно сросшихся переломах, 
псевдартрозах, остеомиелитах, опухолях. Под- 
ход к локтевой кости, благодаря ее поверх- 
ностному расположению, прост на всем про- 
тяжении от ргосеззиз о]есгтапоп до ргосєѕѕиѕ 
ѕбуІоійеџѕ. Лучевая кость легче всего доступ- 
на с тыльно-боковой стороны, при среднем по- 
ложении П. между пронацией и супинацией, 
с согнутым под тупым углом локтевым суста- 
вом. Разрез проводится по линии, соединяю- 
щей задне-лучевой край головки с шиловидным 
отростком ее. По рассечении фасции в верхней 
половине кость обнажается между т. ежфеп- 
вот 4121$. соттипіѕ и т. ехёепѕог сагрі гаіа1іѕ, 
для чего приходится рассекать часть волокон 
т. ѕзиріпаћогіѕ, которые покрывают луч (нужно 
помнить о глубокой ветви п. гайіа115, проходя- 
щей сквозь мышцу). В дистальной половине 
проходят между сухожилиями шт. аріџсёогіѕ 
ро 1с13 10161 е ргеуіѕ, с одной стороны, ехфеп- 
$0113 сатрі гадіа1іѕ ђгеуіѕ—с другой. В ниж- 
ней трети нужно сухожилия шш. афдисфогз 
ро! с1з 10191 и ехіепѕогіѕ роШе1з Ъгеу1з от- 
тягивать к тылу. — Ампутации пред- 

‚ плечья производятся под обескровливающим 
бинтом. Технически операция проста и может 
быть произведена любым способом (образова- 
ние кожной манжетки с образованием тыль- 
ного и ладонного лоскутов, способ косого раз- 
реза). Надкостница надсекается на одном 
уровне с межкостной связкой; следует избе- 
тать надрывов надкостницы из-за опасности 
образования остеофитов. Кости перепилива- 
ются на одном уровне. Для избежания болез- 


ненных невром и срастания с рубцом нервы 
отсекаются возможно выше. Аа. гадіа1іѕ, ипа- 
гіѕ, іпћегоѕѕеа уо]агіѕ еі огѕа1іѕ перевязыва- 
ются, мышечные лоскуты сшиваются над кон- 
цами костей. Несколько усложняется тохника 
операции в дистальной трети вследствие боль- 
шого количества сухожилий. Рекомендуется 
для предотвращения полной атрофии мышц 
сшивать антагонисты впереди культи. При 
ампутации П. нужно стремиться сохранить 


возможно более длинную культю (см. Про- 


тезы). С. Келлерман. 
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ПРЕДРАСПОЛО ЖЕНИЕ, термин, употребля- 
емый в патологии для обозначения склонно- 
сти организма к тому или иному заболеванию. 
С давних пор принято этиологические момен- 
ты б-ней делить на предрасполагающие и про- 
изводящие, причем под первыми подразуме- 
ваются причины, лишь создающие почву, бла- 
гоприятную для заболевания, под вторыми же 
подразумевают то, что при наличии предрас- 
полагающего фактора служит непосредствен- 
ной причиной (иногда лишь поводом) заболева- 
ния. Но хотя разница между теми и другими 
и достаточно казалось бы ясна, все же в поня- 
тие «предрасположение» авторами вкладывает- 
ся не совсем одинаковый смысл. По одному 
определению П. более в узком значении этого 
слова есть основанная на особых свойствах 
организма склонность к заболеванию, т. е. 
строго эндогенный момент в возникновении 
б-ни; по другому, более широкому определе- 
нию П. «представляет собой вообще все, что 
имеет ту или иную связь с б-нью, причем без- 
различно, носит ли оно эндогенный или экзо- 
генный характер; следовательно, выражаясь. 
кратко, вероятность заболевания» (Біетепѕ). 
Нек-рые авторы (Ваштсагіеп) проводят дифе- 
ренциацию между понятиями, обозначаемыми 
немецкими словами Ашасе и Ріѕроѕійоп, а 
именно, в то время как последнее обозначает 
состояние, из которого рождается б-нь лишь 
при содействии второго, необходимого для вөз- 
никновения ее фактора, первое характеризует 
собой состояние, само по себе достаточное для’ 
возникновения б-ни при обычных условиях 
жизни, без учаетия только-что упомянутого 
второго фактора. Подагра например дает себя 
знать нередко и у тех членов предрасполо- 
женных к этой б-ни семей, к-рые ведут вполне 
правильный, простой образ жизни, тщательно 
избегая всего, что принято считать небезраз- 
личным в этом отношении. Таковы же заболе- 
вания мраморной болезнью, болезнью Фрид- 
рейха, Тей-Сакса и др. Наоборот, +ре вызы- 
вается определенным инфекционным возбуди- 
телем, но заболевают. им отнюдь не все, не- 
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смотря на чрезвычайную распространенность 


патогенного начала. В этом случае мы вправе 


поэтому говорить о П., получаемом или в опре- 
деленных условиях по наследству или прио- 
бретаемом в течение индивидуальной жизни. 

В частной патологии о П. к той или иной 
б-ни говорят обычно только тогда, когда на- 
лицо особенная, повышенная по сравнению с 
большинством особей данного вида восприим- 
чивость к данной б-ни. Взаимоотношение между 
П. и производящими причинами в разных слу- 
чаях различное, в зависимости от степени пато- 
генности этих последних: при большой пато- 
генной силе болезнетворных факторов роль П. 
падает до нуля, практически е ним в таких 
случаях можно не считаться (ср. хотя бы дей- 
ствие серной к-ты в достаточной концентрации 
на ткани); в других же случаях, как напр. при 
большей части инфекционных заболеваний, П. 
принадлежит весьма существенная роль: много- 
численные случаи т. н. бацилоносительства при 
сохранении здоровья носителями заразного на- 
чала могут служить. тому иллюстрацией. 

Сущность П. далеко не всегда может 
быть выяснена, но совершенно очевидно, что 
проблема П. есть прежде всего проблема пато- 
генеза; П. обозначает нек-рую готовность па- 
тогенетических механизмов, т. е. нек-рую ана- 
томо-физиол. обусловленность заболевания. От- 
нося П. к этиологическим факторам, необходи- 
мо следовательно сделать поправку, что не само 
П. как таковое является этиологией страдания, 
а те факторы (гено-, фенотипические и т. д.), 
к-рые создают данное П. Очевидно также, что 
в тех случаях, когда П. является одновремен- 
но и производящим фактором, т. е. когда для 
возникновения заболевания достаточно даже 
чисто физиол. моментов (напр. при менструаль- 
ных, родовых психозах, в указанных случаях 
подагры ит. п.), патогенетическую сущность П. 
следует представлять себе не иначе как специ- 
фическую особенность конституции, всего пси- 
хич. и соматич. уклада личности, а самое раз- 
вертывание пат. явлений рассматривать в един- 
стве с развертыванием всей психофизиол. жиз- 
ни субъекта: патологическое и физиологичес- 
кое представляют здесь единое целое. 

Виды П. Можно различать прежде всего П. 
идиотипическое, или генотипическое и парати- 
пическое, или приобретенное в течение индиви- 
дуальной жизни под влиянием тех или иных 
условий. В отношении же возможности и раз- 
личия того и другого вида П. в каждом кон- 
кретном случае приходится сказать то же са- 
мое, что и про идиотипические и паратипические 
б-ни, а именно, что здесь встречаются как от- 
носительно чистые случаи того и другого рода, 
так и целая шкала промежуточных форм, при 
к-рых в той или иной степени выступают сов- 
местно как генотипические, так и паратипиче- 
ские моменты. Диференциация между ‘тем и 
другим практически приобретает большое зна- 
чение с точки зрения прогноза и терапии. Суще- 
ствование генотипического П. между прочим 
доказано и экспериментально — восприимчи- 
вость к ржавчине и стойкость к холоду у яч- 
меня и чувствительность к холоду Мігаріііѕ 
јаіара оказались менделирующими, зависящи- 
ми от определенных наследственных факторов 
свойствами. Существование паратипического, 
приобретенного П. также не подлежит сомне- 
нию: известный факт появления расположения 
к пиогенным заболеваниям кожи в результате 
заболевания диабетом может служить тому при- 


мером, а случаи приобретенного в результате 
ли перенесенной инфекции или предохрани- 
тельных прививок иммунитета демонстрируют 
паратипические колебания П. в обратном на- 
правлении. Само собой разумеется, что геноти= 
пическое предрасположение может подвергать“ 
ся изменениям и колебаниям под влиянием сре+ 
ды, которая имеет решающее значение—благо- 
приятные условия жизни могут ослаблять и 
даже парализовать его, неблагоприятные—уси- 
ливать. Этим объясняется, что и у однояйце- 
вых близнецов наблюдаются нек-рые различия 
в П. к тем или иным заболеваниям. 

Можно говорить еще и о видовом, расовом,. 
конституциональном, половом, возрастном, про- 
фессиональном, социальном П. Примером ви- 
дового П. может служить большая чуветви- 
тельность морских свинок в Вас. с фур! ћџи- 
тапі и, наоборот, незначительная чувствитель- 
ность к человеческому іре рогатого скота, весь- 
ма восприимчивого однако к Вас. ёурі роуіпі,. 
или широкое распространение опухолей у рыб: 
(см. Опухоли——распространение опухолей в жи- 
вотном мире); черепаха не чувствительна к 
столбнячному токсину, кролики мало чувстви- 
тельны к атропину, гонококк патогенен только 
для человека и обезьяны и т. д.— Известна вы- 
сокая смертность от {Ъс цветных рас при пере- 
езде в Европу (французские цветные войска во 
время мировой войны), что объясняли отеут- 
ствием у них хотя бы относительного иммуните- 
та к этой б-ни, хотя здесь несомненно играют 
роль и другие моменты (перемена климата, дру- 
гие условия быта). Отмеченная еще Мечнико- 
вым и Тарасевичем особенная злокачествен- 
ность іре среди калмыков объясняется также 
не только расовыми особенностями, но не в 
меньшей степени и бытовыми. Вообще выде- 
лить расовый фактор в заболеваемости чрезвы- 
чайно трудно как по существу, так и потому, 
что в европейской и американской статистике 
заболеваемость по расам не учитывается, за- 


‚ болеваемость же в различных климатах не срав- 


нима друг с другом. Явным примером расового 
П. может служить факт неодинакового отно- 
шения к сибирской язве белых и серых крыс. 
Термином «предрасположение» обозначают 
также и видовую склонность к заболеваниям, 
но в этом случае в понятие П. вкладывается 
иное содержание, т. к. здесь мы имеем дело 
с явлениями различного порядка. С одной сто- 
роны, в ряде случаев действительно возможно 
сравнивать различные степени склонности ви- 
дов (или сопротивляемости их) по отношению 
напр. к различным инфекциям. Так, человек 
более устойчив против сибирской язвы, чем 
рогатый скот, морские свинки более предрас- 
положены к Фе, чем другие лабораторные жи- 
вотные, у рыб опухоли встречаются чаще, чем 
у других холоднокровных, ит. д. С другой сто- 
роны, здесь мы имеем дело`с фактом особых 
видовых болезней, встречающихся в одном и не 
встречающихся в других видах, напр. сифили- 
сом заболевают из всех позвоночных только 
человек и человекоподобные обезьяны, прочие 
же позвоночные к сифилису не восприимчивы... 
Мытом болеют только лошади, но ни прочие до- 
машние животные ни люди им никогда не за- 
болевают: В таких случаях правильнее не упо- 
треблять термина «предрасположение», так как 
речь уже идет не о склонности, интенсивность 
к-рой может колебаться, а о полной возмож- 
ности или невозможности заболеть. О консти- 
туциональном П.—©м. Конституция. 
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Различная заболеваемость по пол у отме- 
чается в отношении многих б-ней. В этом слу- 
чае П. может быть обусловлена 1) биологиче- 
скими особенностями того или иного пола 
(напр. мастит у женщины, паховая грыжа у 
мужчин) и 2) различием в бытовых и проф. ус- 
ловиях жизни (напр. алкоголизм и травматизм 
у мужчин). В первом случае половое П. явля- 
ется постоянным и стойким, во втором—вре- 
менным, поскольку сохраняются бытовые от- 
личия и проф. особенности. От этих случаев 
следует отличать б-ни, сцепленные с полом, 
тде заболевания обусловливаются геном, сцеп- 
ленным с полом, как напр. гемофилия (см.), 
дальтонизм (см.). Здесь нельзя говорить о П. 
как о склонности к заболеванию, связанной с 
биол. особенностями пола; в этих случаях мы 
имеем перед собой реализованный путем гене- 
тического механизма факт пат. особенности ин- 
дивида, т. е. наследственную б-нь.—Значение 
возраста в П. огромно: достаточно указать 
на детские инфекционные б-ни. Причины П. 
детей к разным б-ням многообразны и не всегда 
могут быть выяснены с исчерпывающей полно- 
той. Здесь играют роль и анат. особенности 
(напр. незаращение Ёіѕѕпгае реїго-ѕдџоатоѕае 
как условие, благоприятствующее гнойному 
менингиту) и особенности обмена веществ в 
связи с ростом, вследствие чего напр. недоста- 
ток Са в пище для ребенка будет иметь иные 
последствия, чем для взрослого, и опять-таки 
особые условия всей жизненной обстановки. 
Пожилой возраст в свою очередь имеет свое 
особое П., механизм к-рого в одних случаях 
совершенно ясен (переломы костей), в других 
еще не выяснен (злокачественные опухоли). 
Как при заболеваниях, связанных с полом, 
здесь мы также часто имеем перед собой связь, 
лежащую не в биол. особенностях строения 
и функции, а в других условиях. Сюда отно- 
сятся прежде веего все проф. заболевания, ко- 
торые естественно связаны со зрелым возрас- 
том и проф. стажем. Постепенно нарастающая 
с возрастом изношенность организма, длитель- 
ность воздействия вредных моментов приводят 
к тому, что нек-рые б-ни встречаются тем чаще, 
чем выше возраст, напр. кариес зубов.—Мно- 
гие заболевания прямо связываются с той или 
иной профессией. Сюда относятся не толь- 
ко б-ни, связанные с проф. вредностями (напр. 
лихорадка литейщиков, рак трубочистов), но и 
такие заболевания, к-рые возникают потому, 
что профессия, перенапрягая тот или иной ор- 
ган, создает 1осиѕ тіпогіѕ геѕіѕфепііае (напр. 
заболевания голосовых связок у певцов). Одна- 
ко проф. П. не является неотъемлемой принад- 
лежностью профессии, т. к. прогресс техноло- 
гии, улучшение гиг. условий труда, сокраще- 
ние рабочего времени и пр. могут совершенно 


устранить не только проф. заболевания, но и. 


предрасположение к ним. 

Из приведенных выше примеров ясно, что в 
основе своей П. возникает и обусловливается 
не индивидуальными, а общими условиями жиз- 
ни. История эпидемий дает много ярких приме- 
ров того, что не только отдельные лица, но 
целые классы и даже народы по соц. причинам 
становились в особо угрожаемое положение. 
Есть целый ряд б-ней, этиология к-рых каза- 
лось бы лежит вне соц. области, но к-рые тем 
не менее теснейшим образом связаны с соц. 
условиями и П. к к-рым до очевидности соци- 
ально обусловлено. Сюда относятся такие б-ни, 
как іре, венерические б-ни, рахит, цинга и др. 


Наличность корреляции П. с соц. уеловиями 
здесь статистически доказана и а ргіогі оче- 
видна,так как недостаточность питания, дурные 
жилищные условия, чрезмерная работа и пр. 
несомненно не могут не оказывать ослабляю- 
щего действия на организм и не отражаться на 
пониженииего сопротивляемости внешним вред- 
ным условиям, в том числе и инфекции. А по- 
скольку такие вредные моменты существуют 
длительно, они приводят к широкому и б. или м. 
стойкому П. к заболеванию самыми различны- 
ми болезнями, особенно для эксплоатируемых 
классов общества. Каким путем реализуется в 
том или ином случае это социальное П., в каком 
именно заболевании оно реализуется, это мо- 
жет быть индивидуально различным, в зависи- 
мости от места и времени, а также и других 
возрастных, половых и прочих особенностей 
того или иного индивидуума, но каждый кон- 
кретный случай тем не менее остается этим 
этиологически связанным с общими соц. усло- 
виями. 


Лит.: Сименс Г., Введение в патологию наследст- 
венности человека, М.-—Л., 1927; Вачет Ј., Копѕіїїи- 
НопеЙе ГПізроѕііоп та іппегеп Ктапхһеіќеп, В., 1924 
(лит.); Вазашеагфен У., О1е БеЪге уоп деп Кгтапкћһеіїѕ- 
апасей (Напаӣрисћ дег аПсетеіпеп Раіћо1оріе, пегаџѕвесе- 
реп уор і. Кге опа Е. Магсһапа, Вапа, Іеірліє, 190%). 
См. также литературу к ст. Конституция. 

ПРЕДСТАВЛЕНИЕ, воспроизведенный па- 
мятью образ от бывших ранее раздражений. 
Прежняя психология проводила резкую грань 
между. ощущением (см.) и П. Ощущение полу- 
чается при непосредственном воздействии на 
нас предмета, напр. мы ощущаем красный цвет 
розы, ее запах, ве вес, когда держим еев руках. 
Но мы можем представить себе красную розу 
и не видя ее, тогда мы говорим о П. красного 
цвета, запаха и веса розы. Мы представляем 
себе ее по памяти. П. могут относиться к пред- 
метам, процессам, отношениям между ними и · 
т. д. Ощущения возникают при возбуждении 
периферических окончаний приводящих нер- 
вов, П. же возникают в силу возбуждения 
нервной системы и без воздействия в данный 
момент внешней среды на данные перифериче- 
ские окончания; поэтому они носят централь- 
ный характер. Обычно считают П. менее яр- 
ким, точным и устойчивым, чем ощущение, 
хотя в некоторых исключительных случаях 
(навязчивые образы, галлюцинации) П. может 
достигать яркости и силы ощущения. 

П.в прежней психологии часто придавалось 
очень большое, даже почти исключительное 
значение. Так, Гербарт (Неграгі; 1776—1871) 
пытался построить всю психологию, основы- 
ваясь на «механике представлений». Он вся- 
кое псих. переживание считал П. Представ- 
ления и составляют первичные элементы, из 
которых складывается все остальное. Всякое 
вновь появляющееся П. получает ту или иную 
силу в зависимости от ранее бывших представ- 
лений, т. к. все они влияют на него, видоизме- 
няя, усиливая или ослабляя. Гербарт выво- 
дит даже математическую формулу этого вза- 
имодействия П. Однако вся эта «механика П.» 
надумана и нереальна. Не говоря уже о том, 
что мы не можем рассматривать псих. жизнь 
как какую-то сумму или механику элементов, 
самая попытка всю психику свести к пред- 
ставлениям не верна. Это значит лишить психо- 
физиологию всякой действенности и отрывать 
психику от жизни организма. Это стремление 
оторвать псих. жизнь от тела и изобразить ее 
в виде игры представлений наложило на всю 


династии 


эмпирическую психологию рационалистиче- 
ский вербально-схоластический характер. 

П. основано на возникновении прежних или 
подобныж прежним возбуждений в централь- 
ной нервной системе, причем это специфиче- 
ское состояние нервной деятельности еще пока 
далеко не объяснено современной физиоло- 
гией. П. не самостоятельны, а связаны с на- 
шими восприятиями, чувствами и мыслями и 
со всей жизнью нашего организма. Они опре- 
деляются и направляются всей нашей деятель- 
ностью. Они зависят как от внешней среды, 
так и от нашего отношения к ней. А это от- 
ношение в конечном счете зависит от нашей 
направленности, от нашей классовой идеоло- 
гии. Поэтому П. об одном и том же у пролета- 
рия и буржуа диаметрально противоположны. 
Мы можем выделить П. путем специального 
анализа, но обычно они входят в состав наших 
восприятий (см.) и являются одним из орудий 
нашего познания мира. Они помогают нам раз- 
бираться в настоящем благодаря нашей преж- 
ней практической деятельности и тем облег- 
чают нам познавание и изменение окружающей 
нас среды. Они поэтому являются одним из 
необходимых элементов нашего сознательного 
труда. 

Различают обычно единичные представлс- 
ния, т. е. П. об индивидуальных предметах, 
явлениях и отношениях (напр. П. о данном че- 
ловеке), от общих П., то-есть П. о целом ряде 
предметов, явлений, отношений, которые мы 
объединяем в одно на основании чего-либо об- 
шего во всех них (таково напр. П. о человеке 
вообще, о средствах перевозки и т. п.). Чем 
большее количество объектов охватывает такое 
П., тем более общий характер оно носит, и 
тем более смутным оно нам представляется. 
Предполагалось, что общее П. получается пу- 
тем слияния всех сходных черт ряда предметов 
и уничтожения всего несходного им. Однако 
такая попытка изобразить общее Ш. как со- 
бирательный портрет не верна, т. к. обычно 
наши П. при объединении предметов имеют 
своим содержанием наиболее знакомый и ти- 
пичный из сходных ‘единичных образов. Этот 
образ создается и проверяется, соответственно 
видоизменяясь, в практике нашей трудовой 
деятельности. Многообразие П. обозначается 
обычно как «круг представлений», учет к-рого 
имеет большое значение для педагогики. 

Существует ряд методов изучения круга П., 
но все они вскрывают лишь словесно выражен- 
ные П. и не пытаются обнаружить действен- 
ные, хотя бы и не выраженные в словах образы. 
Методы вскрытия ноеледних есть насущная 
задача нашего времени, т. к. социалистическое 
строительство на каждом шагу доказывает, 
что вербальный интелект не является един- 
ственным и наиболее важным. В прежней пси- 
хологии было распространено деление на 
типы П. Под типом имелся в виду характер 
преобладающих П. для данного лица. В основ- 
пом типы делились на зрительный, слуховой, 
двигательный (моторный) и различные комби- 
нации их: зрительно-моторный, слухо-мотор- 
ный, смешанный. Дело в том, что одни люди 
легче всего запоминают зрительные раздраже- 
ния, другие елуховые, третьи— двигательные. 
Соответственно этому одним надо только про- 
читать материал про себя, другим-—услышать 
его, третьим— произнести. На этом делении 
возникла т. н. диференциальная психология, 
или психология типов. Казалось, что надо 
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перестроить всю педагогику и группировать 
учащихся по этим типам, ведя занятия с 
каждой группой отдельно—зрительным, слу- 
ховым и т. п. методами. Дальнейшие ` иселе- 
дования однако показали, что типы в чистом 
виде почти не встречаются и что мы запомина- 
ем одно так, а другое иначе, но почти всегда 
смешанным путем. Кроме того оказалось, что 
эти типы воспитуемы и могут быть перевоспи- 
таны. Вее это заставляет принять лишь одно: 
необходимо вести занятия так, чтобы все ре- 
цепторы (органы чувств) были по возможности 
использованы; такое многообразное изучение 
объекта даст. возможность наилучшим обра- 
зом усвоить его всем типам и воспитать наи- 
более богатые представления об объекте. Совсем · 
другой характер может иметь разделение на ти- 
пы П. с точки зрения их содержания. Здесь в 
первую очередь отразятся классовые особенно- 
сти людей, а внутри классовых профессио- 
нально-трудовые. 

Особый вид представлений составляют идео- 
моторные представления. По- 
нятие это было особенно тщательно разрабо- 
тано американским психологом Джемсом 
(№. Јатпеѕ, 1842—1910) и означает чрезвычай- 
но живые П. о действиях или движениях. При 
отсутствии противоположных представлений 
они сейчас же и переходят в действие. Этим, 
по мнению Джемса, объясняется значитель- 
ная часть наших поступков. Всякая мысль 
о движении сопровождается этим движением, 
хотя бы в ослабленной, незаметной форме. 
Так, стоит положить палец на аппарат, реги- 
стрирующий в значительно увеличенном виде 
самые малейшие движения, и подумать о движе- 
нии вправо, как палец движется вправо, хотя 
мы этого и не заметим и даже будем старать- 
ся не двигать его. На этом основано так наз. 
«отгадывание мыслей», когда отгадывающий 
держит за руку задумавшего и ничтожными 
сопротивлениями его руки удерживается от 
выполнения неверного. Учение о идеомотор- 
ных представлениях получило развитие в не- 
давнее время в реактологической школе на- 
шей советской психологии—в виде попытки 
уничтожить понятие «воли». Мы совершаем те 
или иные поступки не в силу разумного ре- 
принятого благодаря воздействию 
на нас организованного классового окруже- 
ния и нашего участия в трудовой деятельности, 
а только потому, что нет в данный момент про- 
тивоположных представлений или они меёха- 
нически побеждены данными. Это конечно 
неверно, так как этим отрицается всякая ак- 
тивность личности, всякое значение классово- 
го сознания. Идеомоторными представлениями 
никак нельзя объяснить наших сознательных 
действий. Маркс признавал необходимым в 
труде «целесообразную волю» («Капитал», т. І, 
гл. У) и мы не можем отрицать сознательно 
поставленных и выполненных решений, создаю- 
щихся трудовой деятельностью в данных кон- 
кретно-исторических условиях. 


_Лит.: Джемс В., Научные основы психологии, гл. 
ХХУГ, СПБ, 1902; Ланге Н., Психологические иссле- 
дования (исслед. 2, гл. 1, $ 15), Одесса, 1893; Ленин, 
Материализм и эмпириокритицизм; Марке К., Капи- 
тал, т. І, гл. У. Н. Добрынин. 


ПРЕДСТАТЕЛЬНАЯ ЖЕЛЕЗА (ргоѕіаќа, 2]ал- 
аша ргоѕќайса), внешнесекреторная железа, 
присущая мужскому полу, непарная, распо- 
ложенная под мочевым пузырем. 

Анатомия и гистология. Находясь в малом 
тазу и прилегая к переднему отделу промежно- 
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сти, :предстательная железа охватывает со всех 
сторон шейку мочевого пузыря и пропускает 
через себя простатическую часть мочеиспу- 
скательного канала (рагз ргозаса огеіћгае), 
куда и изливает свой секрет. По форме в 
нормальном состоянии П. ж. обычно сравни- 
вают с каштаном. Своим косо срезанным осно- 
ванием (раѕіѕ, в. Їасіеѕ уеѕіса1іѕ) П. ж. обра- 
щена вверх и спаяна с пузырем, а верхушка ее 
(арех, или «клюв») направлена косо сверху 
вниз и сзади наперед к діарһгаста пгосеп1- 
та]е; вблизи верхушки из железы выходит 
мочеиспускательный канал. Передняя, или 
лонная поверхность (Ѓасіеѕ ащегюг) — самая 
короткая; задняя поверхность обращена, к пе- 
редней стенке прямой кишки, с которой и со- 
единена; (ѓасіеѕ розфег1ог, или Ѓасіеѕ гесфа1іѕ). 
При прощупывании железы пальцем, введен- 
ным в прямую кишку, можно легко обнаружить 
на срединной линии железы наличие неболь- 
шого вдавления, идущего в отвесном напра- 
влении и разделяющего орган на две равные 
доли— правую и левую (Іориѕ аех4ег еї 1Іориѕ 
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Рис. 1. Срединный разрез органов малого таза: 
1—12. вазрепзогцив репіѕ; 2—зерфат репіѕ; 3— 
согриз сауегпозит огеїһгае; 4 и 19—ігівєопит чго- 
Бепіїа1е; 5—соПага &1апӣііѕ; 6—согопа е1апаӣіѕ; 7— 
б1а08; 8--їоѕѕа пауісцатгіз; 9— ргаериИит; 10— 
«огігіёплтю ехї. ите{гае; 11—зерфат ѕсгоїі; 12—т. 
рџо1ро-сауегпоѕиѕ; 1 3—йисіиз ехсгеіогіиѕ 21апап]ае 
ро1ро-итеіћга1іѕ; 14—рагз тетргавасеа огеіргае; 
15—10. 5рһіпсёег апі ехі.; 16—рагз апа1іѕ гесіі; 
17—-а015; 18—рІапіца Сожрегі; 20 и 21—с0 1115 
ѕетіпа11ѕ её шт! 11$ ргоѕіаіісиѕ; 22—гесфат; 23 — 
рНса ітапѕуегѕа1їѕ гесїі; 24-—ргоѕіаїа; 25—ехсауа- 
іо гесіо-уеѕіса1іѕ; 26—рІіса гесёо-уеѕіса1іѕ; 27— 
атропа дисіџѕ деѓегепііѕ; 28—іѕ1һпиѕ ргоѕѓаёае; 
29—рагз ргоѕѓаїѓіса отгеіћгае; 30—огіѓбі бот огеіһгае 
іпі.; 81—у. догѕаійѕ репіѕ; 32—ѕутрһіѕіѕ; 3 3-—уег- 
ҳех уеѕісае; 34—рєегіїіопаеџт рагіеїа1е. (По бра1- 
1ело12°у.) 


ѕіпіѕћет); в редких случаях П. ж. совершенно 
разделяется пополам. Боковые поверхности 
и верхушка органа расположены на мягких 
частях тазового дна. Наружная поверхность 
П. жк. гладкая только сзади и с боков, спереди 
она связана тяжами соединительной ткани и 
гладкой мускулатуры с лонными костями и мо- 
чевым пузырем. Гладкие поверхности про- 
статы округлены и прилегают к внутренней 
поверхности соответствующего т. 1еуафог апі, 
от которого они отделены плотным блестящим 
боковым апоневрозом П. ж., находящимся в 
связи с Ѓаѕсіа епіореІуіпа. А 
П. ж. находится в топических отно- 
шениях (рис. 1и 2) со следующими органами: 


РОЦЕ 


сверху своим основанием она соприкасается 
с дном мочевого пузыря, несколько кзади —с се- 
менными пузырьками и ампулами их, впереди 
и с боков ее залегают венозные силетения 
(р1ехиз уепоѕиѕ ридепаиз её р1. уеѕісо-ргозаћі- 
сиѕ). Рыхлая клетчетка, в к-рой заложены ве- 
нозные сплетения, отделяет железу от симфиза, 
снизу железа прилегает к йіарһгарта агосе- 
+аІе, сзади—к рагз атриПаг!$ прямой кишки, 
отделенной от нее листком фасции (1азс., в. 


2 = ==. ха 


№ 
Рис. 2. Органы малого таза: 1—05 риріѕ; 2--йцс- 
{и5 деѓегепѕ; 3—т. іѕсһіо-сауегпоѕиѕ; 4—-ерідіау- 
7113; 5—репіѕ; 6—Їеѕііѕ; 7—гатиз іп. оѕѕіѕ риріѕ; 
8— реглпаеят; 9— ргозфафа; 10—гесбата; 11 —апиз; 
12-—діаѓгавта ре1уіѕ. (По ЗраЦево]2?у.) 


зербити, гесіо-уеѕіса1ї5). С мочевым пузырем 
П. ж. соединяют след. связки и фасции: Но. 
рибо-ргозба Меса (идут от надкостницы симфиза. 
и от сухожильной дуги {. ре!у1$ к передней по- 
верхности железы), упомянутая выше ї. гесфо- 
уез1са1з, 8. зербилт гесфо-уез1са]е, к-рая состав- 
ляет род капсулы железы (сарзи1а ргозаМса); 
она особенно плотна позади последней. Здесь 
же, вблизи зерфит гесёо-уеѕіса1е, к основанию 
П. ж. прилегают верхушки семенных пузырьков 
и семявыносящие протоки (рис. З и 4); с послед- 


Рис. 3. 
зырьками: 
иге{ га; 3 и 4—]ориѕ дежег еі з1п1$ег ргозбафае; 
5—Баѕіѕ ргозфафае; 6—15йтиз ргоѕіаае; 7—ацеф$ 
ејасшаїогіюѕ; 8—діуегііспіа атриПае; 9—атраПа 


Предстательная железа с семенными пу- 
1— согриѕ уез1еае ѕетіпа]іѕ; 2 — 


аосёџѕ деѓегепіїѕ; 10—Чисфаз деѓегепѕ. 


еһо12°у.) 
Рис. 4. Оосіиѕ ејасшаїогіі: Ги 10-—уеѕісиа ѕеті- 
па1і&; 2 и 9-—айсёџѕ ехсгеїогіиѕ; 3 и 8 Алесь 
ејаси1аёогіоѕ; 4—пте га; 5—соПісч1іиѕ ѕетіпа1ів; 
6—оићгісиГиѕ ргоѕбаіісъѕ; 7-—раѕіѕ ргозфафае; 27 и 
12—атриПа дис{из деғегепііїѕ; 13—дасфбаз деѓегепѕ. 
(По 8ра1їећо12'у.) 


(По Ѕра1- 


ними железа тесно связана, и они прорезывают. 
простату косо сверху вниз и сзади наперед. 
Иногда между двумя обычными боковыми до- 
лями различается еще третья, т. наз. средняя 
доля [Пороѕ тейіцѕ (арііргоѕіафа, в. ргоѕфаѓа 
апёегіог)]: участок простаты, к-рый заключен 
между семявыносящими протоками сзади и 
начальной частью мочеиспускательного ка- 
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нала—спереди. Средняя «доля» тесно связана 
с боковыми. В патологии железы средняя доля 
играет важную роль, особенно у стариков при 
ве чаетой гипертрофии (105$ ра+һо1обісиѕ). 
Мочеиснускательный канал вступает в сере- 
дину основания железы, проходит затем косо, 
ближе к передней поверхности ее, и выходит 
на верхушке; т. о. ббльшая часть органа при- 
ходится позади уретры. , 
Величина простаты с возрастом зна- 
чительно меняется: у детей железа едва за- 
метна, затем к отроческому возрасту увели- 
чивается и в пожилых годах достигает наиболь- 
ших размеров, доходя иногда до размеров ку- 
риного яйца и более. Эта изменчивость вели- 
чины органа зависит от изменчивых соотно- 
шений между количеством железистой и со- 
единительной ткани в связи с возрастом и отра- 
жает развитие, состояние и функцию половой 
сферы. Соответственно указанным обстоятель- 
ствам изменчива и непостоянна и консистенция 
органа. Средний 
_ поперечн. размер 
‚=> простаты ок. 4 см, 
средний продоль- 
ный—3 см; наи- 
большая толщина 
(спереди назад)— 
2см; вес— прибли- 
зительно 20 г. 
Простата пок- 
рыта целиком 
плотной соедини- 
тельнотканн. кап- 
сулой. Многочис- 
ленные железы, 
составляющие па- 
ренхиму проста- 
ты, представляют 
собой разветвлен- 
ные альвеолярно- 
трубчатые широ- 
киеходы, которые 
выделяют свой секрет (ѕиссиѕ ргоѕбабісиѕ) при 
семяизвержении. Совокупность их носит на- 
звание согриз сіапашаге• Большинство этих 
ходов открывается в уступ между семенным 
бугорком или куликовой головкой. (сое 
зетіпа1іѕ, $. сари саПіпасіпіѕ) и соответству- 
ющей ему задней стенкой мочеиспускательного 
канала, меньшая. часть-—на передней стенке 
мочеиспускательного канала; железы, зало- 
женные против лобка, отличаются тем, что 
они особенно коротки и колбообразно расши- 
рены. Главную железистую часть простаты 
«оставляют боковые и задние ее железки: они 
более развиты, нежели передние, весьма вет- 
висты и открываются в виде точечных отвер- 
©тий на семенном бугорке и в небольшом кар- 
машке последнего (оёгісиіиѕ ргоѕіаіісиѕ, 8. 
џігісишоє тавѕси1іпиѕ, 8. 811$. ргоѕёафісиѕ) (Ве- 
беров орган)—деривате Мюллеровских ходов 
{ем. Мочеполовые органы). Этот синус имеет 
ок. 8—10 мм длины, 1—2 мм ширины у устья, 
ок. 6 мм у слепого основания (может вовсе от- 
сутетвовать). Количество отдельных желез в П. 
достигает 30—35 и больше; они вместе с их вы- 
водными протоками (рис. 5) окружают в виде не- 
полного венка начало мочеиспускательного ка- 
нала, и порознь открываются в просвет послед- 
него, но нередко выводные протоки отдельных 
желез простаты объединяются (по два и больше) 
до выхода их из стромы органа в один общий 
выводной проток, т. е. в 15—20 соединенных 


Рис. 5. Предстательная железа 


(5); 1-—уезесиа ѕетіпа]1$; 2— 

«Чисфиз е]ласшабоггаз; 3—уеѕісша 

ргозќайїса; 4-—0геєһга; 6—ӣосіиѕ 
А аеѓегепѕ.. . 
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протоков (аосіцѕ ргоѕіаћісі). Все промежутки 
между отдельными железами и их протоками 
заполнены соединительной и гладкомышечной 
тканями, к-рые на поверхности простаты пе- 
реходят в окружающую орган плотную кап- 
сулу. Поэтому в разрезе простата имеет пе- 
щеристый вид. Эпителий отдельных железок 
П. ж.— цилиндрический, однорядный или дву- 
рядный, нередко образующий выпячивания по 
направлению к просвету протока. В нем за- 
ключены зерна пигмента. Базальная перепон- 
ка эпителия очень тонка. Промежуточная сое- 
динительная ткань обильно пронизана элас- 
тическими и отдельными гладкими мышечны- 
ми волокнами (именуемыми в совокупности 
т. ргоѕіаїісиѕ); последние своим сокращени- 
ем и обеспечивают возможность одновременно- 
го опорожнения всей железы от секрета, поэто- 
му мускул этот называли еще т. сотргеѕѕог 
ртозбабае. Этому двигательному акту может 
содействовать также и ближайшая поперечно- 
полосатая мускулатура промежности (т. ѕрһіп- 
сіег уеѕісае ехфегпиѕ, в. игебтае шетогалпа- 
сеае), которая петлеобразно обхватывает клюв 
простаты и связана волокнами с т. ргозбай- 
сз. Вместе с пучками т. ігісопі уез!сае т. рго- 
збаеиз составляет внутренний непроизволь- 
ный сжиматель мочеиспускательного : канала 
(п. ѕрһіпсіег огеіһтгае іпіегпиѕ). В нижнем от- 
деле простаты ее гладкие мышечные волокна 
заменяются поперечнополосатыми и вместе с 
т. ігапѕуегѕиѕ регіпеі ргоѓипацв составляют на- 
ружный произвольный сжиматель мочеиспуска- 
тельного канала (т. ѕрһіпсіег игефВгае ех+ег- 
пиѕ). Соединительнотканная основа простаты 
содержит большое количество эластических во- 
локон; помимо капсулы имеются трабекулы 
(перегородки), к-рые проникают между отдель- 
ными железками и внутрь последних. --Оконча- 
тельное развитие простаты завершается к.17 го- 
дам, когда открываются дотоле слепые вывод- 
ные протоки желез вследствие превращения 
их эпителия из многорядного в однорядный. 
У детей железа очень мала и состоит преиму- 
щественно из мышечной и соединительной тка- 
ни, железистой массы у них очень мало. 
Кровоснабжение простаты осуществляется 
по ветвям нижних пузырных артерий (аа. 
уезіса1еѕ 1.) и средних ‘прямокишечных (аа. 
Ћаетотгһоійа1еѕ теа.). Вены впадают в ріехиѕ 
уепоѕиѕ үуеѕісо-ргоѕћафісиѕ---одно из наиболее 
развитых тазовых венозных сплетений, рас- 
положенных по бокам мочевого пузыря. Лимф. 
сосуды отводят лимфу к ближайшим передним 
лимф. узлам таза. Нервы отходят от симпат. 
и парасимпат. сплетений таза. В ткани железы 
нередко обнаруживаются и симпат. ганглиоз- 
ные клетки, а также включения хромафинных 
клеток. Г. Иванов. 
Физиология П. ж. Секрет представляет со- 
бой молочного цвета жидкость щелочной ре- 
акции, со специфическим запахом, зависящим 
от наличия в ней спермина в виде хлористо- 
водородного соединения. Впервые чистый 
сок П. ж. был добыт Экгардтом (ЕсКһагаі), 
а затем Миславским и Борманом путем электри- 
ческого раздражения пп. егісепіеѕ. (Добыва- 
емый в клинике путем давления на простату 
секрет ее конечно не является чистым про- 
дуктом ее жизнедеятельности.) При микроскоп. 
исследовании сока П. ж. последний. пред- 
ставляется в виде опалесцирующей жидкости, 
содержащей большое количество мелких, резко 
преломляющих свет зернышек, величиной до- 
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стигающих четверти эритроцита, к-рые носят 
название лецитиновых или липоидных телец. 
Кроме того в соке простаты содержатся кри- 
сталлы Бетхера (см. Бетхера кристаллы), эпите- 
лиальные клетки из уретры и ходов П. ж., 
одиночные лейкоциты, нередко . набитые ли- 
поидными зернышками, амилоидные` тельца 
(см.). Сок П. ж. вырабатывается железками 
непрерывно, но выделяется в уретру в норме 
лишь во время эйякуляции или поллюции, 
а патологически—при простаторее. Все ав- 
торы признают за простатическим соком две 
важных физиол. функции —увеличивать об- 
щую массу семени, разжижать его, и возбуж- 
дать в неподвижных сперматозоидах энергич- 
ные движения. Благодаря своей щелочной 
реакции нормальный сок П. ж. является да- 
лее и защитной средой для сперматозоидов, 
попавших в кислую среду влагалища жен- 
щины. Уокер (\а1кег) доказал, что активиро- 
вание сперматозоидов может быть достигнуто 
и рядом других жидкостей, как-то: кровяной 
сывороткой, физиол. раствором и даже про- 
сто дест. водой. Однако исследования Вишнев- 
ского показали, что сок простаты’ обладает 
по отношению к сперматозоидам резко специ- 
фическими активирующими свойствами. Чем 
интенсивнее секреторная деятельность железы, 
тем большей активаторной способностью обла- 
дает ее сок. Роледер (ВоШедег) указывает, 
что простатический секрет одного индивидуума, 
способен активировать и сперматозоиды дру- 
гого, однако клин. наблюдения Фронштейна 
говорят как-раз противоположное, и можно 
думать, что секрет П. ж. одного индивидуума 
действует токсически на сперматозоиды дру- 
гого. Под влиянием простатического сока спер- 
матозоиды могут сохранять свою жизнеспо- 
собность в. половых органах женщины до 
8 дней, что позволило Перси (Регсу) высказать 
мнение, что сок П. ж. является питательной 
средой для сперматозоидов. 

Как экспериментальными данными (Зегга]- 
\асһ её Рагёз), так и рядом клин. наблюдений 
доказано в наст. время, что П. ж. обладает 
специфической внутренней секрецией. Может 
дискутироваться только вопрос о том, явля- 
ется ли простата железой внутренней секреции 
в полном смыеле этого слова или вырабатыва- 
емый ею экскрет частично поступает в ток крови 
и таким образом простата является железой 
с факультативной внутренней секрецией. Пат. 
процессы, совершающиеся в. ж. и изменя- 
ющие секрет ее как качественно, так и коли- 
чественно, оказывают влияние не только на 
ее состояние, но и на общее состояние орга- 
низма, на функцию других желез внутренней 
секреции. Наиболее тесные взаимоотношения 
существуют между половыми железами и про- 
статой. П. ж. достигает своего ` полного разви- 
тия ко времени полового созревания организма. 
Являясь в детстве мышечным органом, содер- 
жащим незначительное количество желези- 
стой ткани, она увеличивается в объеме по 
мере приближения к периоду половой зрело- 
сти, к периоду полного развития яичек за счет 
увеличения в ней количества железистых эле- 
ментов. Общеизвестен факт, что у животных, 
кастрированных до наступления периода по- 
лового созревания, наступает остановка в раз- 
витии П. ж. Если же кастрированному живот- 
ному впрыскивать вытяжку яичек, то оста- 
новки развития не происходит. Кастраты, по- 
терявшие свои половые железы до развития 


П. ж., являются таковыми в полном смысле 
этого слова, тогда как кастраты, лишившиеся 
яичек в то время, когда железистая ткань про- 
статы уже развилась и функционирует, на 
долгое время сохраняют эрекции и возмож- 
ность полового акта. Әто клин. наблюдение 
является неоспоримым доказательством внут- 
ренней секреции простаты, доказательством 
того, что в возможности совершения полового 
акта далеко не последнюю, а может быть даже 
главную роль играет внутренняя секреция П.ж. 
Согласно опытам Серраллача и Пареса П. ж: 
влияет на сперматогенез. Впрыскивание секре- 
та простаты щенкам показало, что сосуды яичек 
опытного животного подвергаются при таких 
условиях значительному расширению, и весь 
орган приходит в состояние артериальной 
конгестии. С другой стороны, экстирпация 
простаты вызывала исчезновение из семени 
взрослых животных сперматозоидов и деге- 
нерацию паренхимы яичек в виде белкового 
перерождения. Прекращение сперматогенеза 
у животных, впадающих зимой в спячку, со- 
провождается (Нищет) уменьшением объема 
П. ж. Баттез и Буле (Ваіфех, Воше+) кроме 
того показали опытами на животных, что впры- 
скивание им экстрактов простаты вызывает 
сокращение мочевого пузыря, а исследования 
Серраллача и Пареса доказали, что экстракт 
яичек влияет на мышцы пузыря таким обра- 
зом, что вызываёт повышение тонуса сфинкте- 
ров и расслабление мышцы, опоражнивающей 
пузырь. На основании этих опытов следует ду- 
мать, что внутренняя секреция простаты влия- 
ет и на акт мочеиспускания в направлении 
расслабления сфинктера и спазма детрузора. 

Небезразлична внутренняя секреция про- 
статы и для жизнедеятельности всего орга- 
низма. Гетцль, Серраллач и Парес, кормившие 
животных «простатимом», наблюдали исхуда- 
ние их в результате усиленного обмена; в то 
же время животные становились более энер- 
гичными, бодрыми, живыми, и интелект под- 
опытных щенков развивался скорее, чем у кон- 
трольных. Усиленное введение «простатима»> ве- 
ло к смерти при явлениях кахексии. Познер 
(Роѕпег) показал, что впрыскивание экстракта 
простаты другого зоологического вида ведет 
за собой смерть животного при явлениях па- 
дения кровяного давления. Те же самые явле- 
ния падения кровяного давления наблюдались. 
Леге и Гайардо (Песцец её ба Шагаоћ) в случа- 
ях гиперсекреции простаты. Мендова, экстир- 
пируя простату у собак, наблюдал у них эози- 
нофилию, повышение свертываемости крови, 
трофические расстройства на кожеи т. п. и ста- 
вит эти явления в связь с выпадением эн- 
докринной функции П. ж. Исследования его 
однако не совсем доказательны, так как они 
не отграничивают нарушения взаимодействия 
простаты и яичек. Клин. наблюдения (Рого82, 
Вогскһага%, Реуег, Ильинский и др.) указы- 
вают на то обстоятельство, что усиленная сек- 
реция простаты вызывает явления раздраже- 
ния блуждающего нерва в виде расстройства. 
кишечника (диарея), припадков бронхиаль- 
ной астмы и сердцебиений. Пока нет еще до- 
статочного количества экспериментальных ра- 
бот, чтобы можно было дать объяенение меха- 
низму возникновения в связи с усиленной сек- 
рецией тех или иных клин. явлений. Однако 
несомненно, что под влиянием изменений эндо- 
кринной функции простаты и эти явления так 
или иначе изменяются. 
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_ Методика иселедования И. ж. Пальпация 
П. железы производится через прямую киш- 
ку в одном из трех положений---на спине с 
разведенными и согнутыми в коленных су- 
ставах нижними конечностями; стоячем, сог- 
нутом в тазобедренных суставах вперед, и 
боковом лежачем (рис. 6—3). Каждое из этих 
положений имеет свои достоинства и показа- 


Рис. 6. 


ния. Наиболее удобным как для врача, так 
и для больного является последний метод, 
однако он не дает возможноети произвести 
бимануальное исследование. При необходи- 
мости такового следует прибегать к исследова- 
нию на спине. При желании получить сок для 
исследования удобнее всего исследовать при 
согнутом вперед туловище. Указательный па- 
лец правой руки, снабженный резиновым на- 
пальчником и хорошо смазанный вазелином, 
вводится в прямую кишку; исследующий дол- 
жен ориентироваться в величине, форме, сим- 
метричности боковых долей, болезненности. 
границах П. ж., консистенции, дать себе от- 
чет о взаимоотношениях ее с окружающими 
органами и состоянии стенок прямой кишки, 
семенных пузырьков и семявыносящих про- 
токов. При нормальном состоянии П. ж. обе 
доли ее равномерно выбухают в просвет ре 
мой кишки, разделены бороздкой, вся П. 

напоминает по форме сердце, величина а 
тального диаметра равняется длине ногтевой 
фаланги указательного пальца, объем про- 
статы достигает небольшого каштана. Давле- 


(Е 
Р А 


7 № Д 
< у ГА 


ЕЙ бо 


к: Я 


Рис. 7. 


ние на железу вызывает своеобразное непри- 
ятное ощущение в области головки полового 
члена и нередко сопровождается ложным по- 
зывом к мочеиспусканию. При пат. процессах 
в П. ж. орган может уменьшаться (атрофия 
П. ж.) или увеличиваться в объеме (острый 
простатит, гипертрофия, опухоль). · Конси- 
стенция из нормальной тестовато-железистой 
может стать мягкой, дряблой (хрон. проста- 
тит, атония), давать зыбление (простатит) или, 
наоборот, быть очень плотной (абсцес, камень, 


рак). Иногда наблюдается значительная 60- 
лезненность (острый и хрон. простатит, камень), 
обе доли могут быть асимметричны (опухоль, 
гнойник, ре, киста). Границы иногда выра- 
жены неясно, простата сливается с окружаю- 
щими тканями (перипростатическая опухоль). 
Вторым диагностическим методом является: 
исследование сока П. ж: Добыва-. 
ние его происходит путем массажа П. ж. Нор- 
мальный сок П. ж. слабощелочной реакции, 
содержит значительное количество альбумина. 
и спермина. Количество выдавливаемого сока 
П. ж. в зависимости от разных условий жизни. 
колеблется в широких пределах —от нескол+.- 
ких капель и до ‘нескольких куб. см. Микро- 
скоп. исследование сока П. ж. играет значи- 
тельную роль в диагнозе. При воспалительных 
заболеваниях удается обнаружить увеличе- 
ние количества лейкоцитов и путем бактериол. 
исследования установить этиологию воспале- 
ния. Одновременно изменяется взаимоотноше- 
ние лейкоцитов и лецитиновых телец. Коле- 
бания этого индекса играют значительную 
роль в диагнозе и прогнозе заболевания (см. 
ниже). При новообразованиях сок содержит 
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обычно красные кровяные шарики (Рацсһе?і» 
(см. Гемоспермия) и значительное количество 
эпителиальных клеток (Фронштейн). 

Путем эндоуретрального исследо- 
вания можно получить представление о дли- 
не простатической уретры и следовательно о 
длинном диаметре П. ж., что не играет одна- 
ко значительной практической роли. Эндо- 
уретральное исследование путем уретроско- 
пии показано при длительно существующем 
хроническом простатите как метод диагностики. 
и терапии, а также с теми же целями при 
камнях и кистах П. ж. Глазом при этом 
удается видеть локализацию пат. изменений 
и установить характер их. Цистоскопическое: 
исследование применяется во всех случаях 
изменения объема П. ж. за исключением острого 
воспаления ее, где оно прямо противопоказа- · 
но. Нередко только таким путем удается ди- 
ференцировать между злокачественным ново- 
образованием и гипертрофией П. ж. и исклю- 
чить заболевания мочевого пузыря. Цисто- 
скопическое исследование однако не всегда 
просто, т. к. проведение инструмента через 
заднюю видоизмененную уретру может пред- 
ставлять большие трудности.—Рентген. иссле- 
дование в таких случаях может заменить ци- 
стоскопию. Наполнив пузырь воздухом и 
произведя снимок с мягкой трубкой, полу- 
чают очень хорошее представление о конфи- 
гурации той части простаты, которая вдается. 
в мочевой пузырь, и об отношении ее к окру- 
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жающим тканям. Далее рентген. исследование 
показано при подозрении на каменную б-нь 
П. ж.—при наличии в ней неорганических 
конкрементов ясно получаются их контуры, 
позволяющие судить о количестве камней и 
величине. 

Патология П. ж. Врожденное от- 
сутствие П. ж. (аплазия) является боль- 
шой редкостью и наблюдается обычно у не- 
доношенных уродцев, сопровождаясь одно- 
временной аплазией половых органов или не- 
заралцением передней брюшной стенки. То же 
самое можно сказать и о частичном недораз- 
витии П. ж. в виде отсутствия одной из ее до- 
лей. Гипоплазия П. ж. встречается, 
наоборот, повидимому довольно часто. Так, 
по статистике Энглиша (ЕһеНѕеһ) на 1 757 

больных заведуемого им урологического отде- 

` ления у 199 наблюдалось уменьшение разме- 
ров П. ж. врожденного характера. Гипопла- 
зия П. ж. встречается обычно одновременно 
© другими пороками развития мочеполового 
аппарата, гл. обр. с недоразвитием полового 
члена и гипоплазией яичек. Больные имеют 
в резко выраженных случаях типичный вид 
евнухоидов, в более слабо выраженных слу- 
чаях внешний вид б-ных не меняется. Жалобы 
б-ных сводятся к расстройствам половых функ- 
ций, особенно в отношении возможности со- 
вершения полового акта. Гист. исследование 
‘таких случаев показывает наличие на месте 
простаты небольшого овоидного тела, состоя- 
щего из мышечной и соединительной ткани 
без примеси железистых элементов. При иссле- 
довании простата представляется в виде горо- 
шины, иногда на месте железы ничего прощу- 
пать не удается. Значительное количествоврож- 
денных расстройств полового акта имеет в осно- 
ве гипоплазию П. ж. Нередко еще до появления 
этих жалоб существуют расстройства мочеиспу- 
скания в виде ночного недержания мочи, со- 
провождающегося растяжением (атонией) мо- 
чевого пузыря. Последнее обстоятельство на- 
ходит себе объяснение в одновременном пороке 
развития мускулатуры области выхода из 
пузыря в виде образования здесь складок, 
клапанов. 

Атрофия П. ж. В зависимости от этиоло- 
гического момента различают три формы атро- 
фии П. ж.: а) атрофию в результате местного за- 
болевания (чаще всего воспалительного ха- 
рактера, см. ниже), б) атрофию в результате 
кастрации, в) атрофию старческую. Атро- 
фия в результате кастрации. 
Эксперимент и клин. наблюдения показыва- 
ют, что в результате кастрации, произведенной 
до полового созревания, происходит останов- 
ка в развитии П. ж. Если же кастрируется жи- 
вотное или человек с вполне сформировавши- 


мися половыми железами, то простата начина- . 


ет атрофироваться— железистая ткань умень- 
шается в количестве, замещаясь соединитель- 
чотканными элементами. У лиц, к-рые стра- 
дают атрофией простаты, на первый план вы- 
ступают жалобы общего характера, почти оди- 
наковые с жалобами евнухоидов. Если у каст- 
ратов при неатрофированной еще простате мо- 
жет существовать возможность совершения 
молового акта, то при атрофии простаты по- 
‚ловой акт совершенно невозможен в виду от- 
сутствия эрекций. Прогноз плохой. Лечение 
приемами внутрь экстрактов простаты иногда 
цает временное улучшение симптомов. Пере- 
садка яичек, теоретически обоснованная, прак- 


тически не дает эффекта. Наоборот, по наблю- 
дениям Фронштейна подобные пересадки при- 
носят только лишь ряд неприятностей, вызы- 
вая у больных повышение полового влечения 
при отсутствии возможности совершения по- 
лового акта. 

Гораздо больше внимания заслуживает 
старческая атрофия П. ж., на- 
блюдающаяся в возрасте позже 50 лет. Отно- 
сительно частоты этой формы атрофии суще- 
ствует большое разногласие. В то время как 
Диттель (0ііќе1) нашел атрофию у 31,5% всех 
лиц старше 5% лет, Буркгардт наблюдал та- 
ковую лишь в 1,9% случаев. Т. к. и та и дру- 
гая цифры выведены из клин. материала, ино- 
гда чисто случайного, а с другой стороны, в ви- 
ду того, что клин. установление атрофии— дело 
резко индивидуальное, правильно считать, 
что у нас не имеется пока точных цифр для суж- 
дения о частоте этого заболевания. Для вы- 
яснения патогенеза старческой атрофии про- 
статы сделано очень мало. Наиболее приемле- 
мой является теория Гюйона (биуоп), трак- 
тующая это страдание не как чисто местное 
заболевание, а как частичное проявление свой- 
ственного старческому возрасту артериоскле- 
роза. Достаточно объективных доказательств 
этой теории впрочем не представлено. —Па- 
тологоанатомические измене- 
ния. Атрофированная простата плотнее и 
ргзистентнее нормальной. Ткань железы на 
разрезе представляется гомогенной, беловато- 
серой окрэски. Выводные протоки железы 
сильно растянуты. В толще простаты нахо- 
дятся многочисленные наполненные жидқо- 


‚ стью полости (кисты), образующиеся велед- 


ствие застоя секрета в железистых ходах. 
В этих кистах могут образовываться камни, 
причем под давлением последних атрофия 
обычно еще усиливается. При микроскоп. ис- 
следовании наблюдаются изменения со сторо- 
ны железистых трубок и альвеол; толщина 
их эпителиального слоя уменьшается, и эпи- 
телий подвергается жировой дегенерации. 
В более ярко выраженных случаях отдельные 
альвеолы совзршенно исчезают, и вместо них 
видны в соединительной ткани узкие щели, 
уже лишенные эпителия. Выводные протоки 
сморщиваются, выстилающий их эпителий 
атрофируется. В толще железы наблюдается 
значительное развитие фиброзной соедини- 
тельной ткани.--В клинической 
картине на первый план выступают рас- 
стройства мочеиспускания в виде учащения 
его сначала ночьто, а потом и днем, при нали- 
чии б. или м. значительного количества оста- 
точной мочи; очень быстро развивается пол- 
ная атония пузыря. Т. обр. клин. явления на- 
поминают при атрофии П. ж. симптомы, су- 
ществующие при гипертрофии П. ж., с той 
разницей, что они развиваются очень быст- 
ро. Нередко уже с самого начала заболева- 
ния обнаруживается ослабление половой си- 
лы: эрекции делаются ‘редкими, слабыми, не- 
продолжительными, могут даже совершенно от- 
сутствовать, меняется характер спермы в смы- 
сле уменьшения ее количества и неподвиж- 
ности сперматозоидов. В атрофический про- 
цесс, совершающийся в П. ж., несомненно 
вовлекается и шейка мочевого пузыря: мышцы 
последней склерозируются, образуется плот- 
ное неподатливое фиброзное кольцо (болезнь 
Сһеіуооа?а), что конечно играет немаловаж- 
ную роль в возникновении задержки мочи. 
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Однако первые клин. симптомы — дизурия и 
нарушение половой функции — несомненно 
должны быть полностью объяснены наруше- 
нием эндокринной функции простаты.--Р а с- 
познавание атрофии П. ж. крайне про- 
сто: при пальцевом исследовании со стороны 
прямой кишки железа представляется меньше 
я плотнее обычного, поверхность ее гладка, 
изредка слегка бугриста. В резко выражен- 
ных случаях прощупываются только остатки 
железы в виде плотного узелка или пальпа- 
торно никаких следов железы обнаружить не 
улается.-Прогноз и лечение. Про- 
гноз таких случаев 
стоит в прямой за- 
висимости от вре- 
мени врачебного 
вмешательства. В 
ранних стадиях бо- 
лезни можно путем 
терап. мероприя- 
’тий попытаться до- 
стигнуть остановки 
развитияатрофиче- 


емами внутрь ио- 
дистых препаратов, 
‚ применением мест- 
ной диатермии и 

, специфическ. про- 
тивосклеротическим лечением. Внутрьдают пре- 
параты яичка с целью повысить деятельность 
простаты в стадии простатизма без остаточной 
мочи и препараты простаты при наличии ато- 
нии пузыря. В случаях развившейся атрофии 
приходится нередко мириться с уже наступив- 
шей вторично атонией пузыря и обречь больно- 
го на постоянную катетеризацию. Оперативное 
лечение в виде рассечения или иссечения фиб- 
розного кольца (Хольцов), образовавшегося 
у шейки пузыря на месте атрофировавшейся 
простаты (рис. 9), не всегда гарантирует б-ному 
восстановление самопроизвольного мочеиспу- 
скания. 

Травматические повреждения 
П. ж. Изолированные травматические повре- 
ждения П. железы не наблюдаются. Место- 
положение П. ж. в полости малого таза и ее 
тесная связь с пузырем, уретрой и прямой 
кишкой являются причиной того, что повреж- 
дение ее сопровождается обычно и поране- 
нием одного из этих органов. Следует разли- 
чать т. н. хир. повреждения, т. е. повреждения 
в рэзультате того или иного вмешательства на 
окружающих простату органах, чаще всего 
уретре, и повреждения «случайного характера» 
в рэзультате несчастного случая. Конту- 
зии П. ж. наблюдаются при одновременном 
повреждении промежности в результате па- 
дения на таковую. Клин. явления со стороны 
уретры (разрыв) обычно выступают здесь на 
первый план, и лишь по исчезновении их и 
заживлении раны появляются специфические 
для П. ж. жалобы в виде болевых ощущений 
во время полового акта, объяснение к-рым 
следует искать в развившихся в простате руб- 
пах. Рассасывающее лечение в виде микро- 
клизм с иодом, диатермии, легкого массажа 
простаты ведет к размягчению рубцов и ис- 
чезновению субъективных жалоб.—Огне- 
стрельные ранения наблюдались 
в период войны одновременно с ранзниями 
промежности, прямой кишки и тазовых орга- 
нов в довольно значительном количестве. 


екого процесса при-. 


зырь металлических ин- 


| томы сводятся к учащен- 


Здесь также симптомы со стороны других орга- 
нов выступали на первый план. Можно отме- 
тить в согласии с Блюмом и Цукеркандлем 
(Ват, ГаскКегкапа1), что повреждения ткани 
самой железы зарубцовывались чрезвычайно 
быстро и значительно лучше, чем повреждения 
соседних органов. В дальнейшем как правило 
наступала атрофия простаты со всеми про-. 
истекающими отсюда последствиями.—Хи- 
рургические повреждения П. ж. 
наблюдаются при различных эндовезикаль- 
ных и эндоуретральных операциях, применя- 
емых по другому поводу, чаще всего при ка- 
тетеризации, бужировании, камнедроблении. 
Особенно часто они наблюдаются в тех случаях, 
когда имеется изменение конфигурации П. ж. 
в результате происходящих в ней пат. про- 
цессов (острого воспаления, гипертрофии). 
Инструмент, вводимый в мочевой пузырь, 
встречает естественное препятствие в области 
П. ж. и при некотором насилии преодолева- 
ет его, отодвигая выдающуюся в просвет про- 
стату. Применение для катетеризации у гипер- 
трофиков тонких инструментов с коническим 
концом является моментом, способствующим 
травматизации и могущим вызвать образова- 
ние ложного хода—перфорации выбухающей 
средней доли (рис. 10). То же самое можно 
сказать и по поводу толстых металлических 
инструментов, к-рыз приходится вводить в пу- 
зырь при камнедроблении. Такие ранения при 
неинфицированной моче заживают довольно 
легко самостоятельно и не являются угрожаю- . 
щими для б-ного. При инфицированной моче, 
наоборот, они могут явиться причиной разви- 
тия флегмонозного процесса в самой желе- 
зе и окружающей ее клетчатке. Профилакти- 
кой является 1) применение у гипертрофиков 
эластических катетеров с кривизной Мерсье 
(см. Катетеры), 2) воздержание от ‘катете- 
ризации при остром простатите и 3) при необ- 
ходимости введения в пу- А 


струментов не проталки- 
вать таковые с силой через 
заднюю уретру, а стараться 
обойти препятствие, отги- 
бая павильон инструмен- 
та между ног больного 
возможно ниже. 
Сифилис П. ж. 
встречается чрезвычайно 
редко, протекает в форме 
хрон. простатита с неясной 
этиологией. Главные симп- 


Рис. 10. 


ному, слегка болезненному 
мочеиспусканию, слабой струе мочи и болям 
в промежности. Течение б-ни вялое, длитель- 
ное, без обострений. При пальпации железа 


увеличена, неравномерно бугриста, безболез- 


ненна. В отдельных случаях, наоборот (Еопг- 


піег, Васильев), при пальпаторном исследова- 
нии железа очень велика, достигая размеров 
кулака взрослого человека, плотна, бугри- 
ста и симулирует гипертрофию или злокаче- 
ственное новообразование. При обычном ле- 
чении простатита процесс не улучшается, что 
обычно и наводит на мысль о сифилитической 
природе заболевания. Наличие же язвенных 
процессов в пузыре, плотность, хрящеватая 
консистенция железы, отсутствие болезненно- 
сти при значительных пальпаторных измене- 
ниях, быстрое развитие опухоли, сифилис в 
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анамнезе и наконец успех от специфической 
терапии (иод, сальварсан) позволяют поста- 
вить диагноз. 

Туберкулез П. ж. Инфекция прони- 
кает в орган или гематогенным путем из ка- 
кого-либо первичного фокуса в легких, ко- 
стях, железах и т. п. или с секретом яичек из 
последних. В наст. время нет единства, мнений 
по вопросу о том, что чаще поражается в первую 
очередь-—яички и их придатки или П.ж. Мож- 
но с определенностью утверждать только то, 
что во всех случаях далеко зашедшего туб. 
поражения яичек и придатков мы имеем обычно 
и поражение одинакового характера со сто- 
роны П. ж. Предрасполагающими моментами 
являются наследственность, истощение орга- 
низма, травма и гонорея. Встречается туберку- 
лез П. ж. преимущественно в возрасте 20—30 
лет, т. е. в период наибольшей физиологич. 
активности железы.--Процесс обычно имеет 
очаговый характер. Мелкие бугорки, сливаясь 
вместе, образуют казеозно распадающиеся оча- 
ги, которые сперва локализуются в одной до- 
ле, а затем могут захватить и всю железу. 
В ряде случаев процесс имеет склонность к са- 
моизлечению путем разрастания фиброзной 
ткани, в других случаях процесс прогрессирует, 
захватывает окружающие ткани, образуются 
кавернозные полости, дающие ряд свищевых 
ходов в тазовую клетчатку, промежность, 
уретру и прямую кишку.—Течение %е П. ж. 
характеризуется явлениями заднего урет- 
рита —— частые, повелительные позывы на мо- 
чу, кровь и боль в конце акта мочеиспускания. 
У больных появляются резкие самостоятель- 
ные боли в промежности, обостряющиеся при 
пальпации.—-Диагноз устанавливается нахож- 
дением туб. палочек в соке П. ж. или поло- 
жительными результатами инокуляции. При 
обследовании железа является неравномерно 
уплотненной, бугристой и обыкновенно одно- 
временно существуют специфические измене- 
ния со стороны семенных пузырьков или при- 
датков яичек. Что касается лечения, то одни 
авторы (А Іраттап, Воскресенский, Хольцов) го- 
рячо рекомендуют активное оперативное вме- 
шательство в виде удаления (частичного или 
полного) П. железы через предкишечный про- 
межностный разрез, другие (Егарк, Сазрег, 
Фронштейн) не менее горячо отстаивают кон- 
сервативное лечение в виде климат. лечения и 
применения местной рентгенотерапии и квар- 
ца. Очень хорошо в начальных стадиях забо- 
левания действует удаление пораженных туб. 
процессом придатков яичек с последующим 
облучиванием простаты и применением внутрь 
больших доз иодистого калия. 

Гипертрофия П. ж. Под этим на- 
званием принято понимать симптомокомплекс 
явлений, к-рый наблюдается у лиц мужского 
пола в возрасте свыше 50 лет, выражается в 
затруднении и учащении мочеиспускания, осо- 
бенно ночного, и зависит от увеличения П. ж. 
в объеме. Однако в этих случаях нет истинно 
гипертрофического процесса, поэтому боль- 
шинство авторов предпочитает говорить о так 
наз. гипертрофии П. ж., подчеркивая услов- 
ный характер термина, и рассматривает забо- 
левание как неоплазму. Отдельные авторы 
стремятся ввести онкологическое обозначе- 
ние (аденома П. ж., простатома), однако эти 


попытки не имеют под собой прочной научной‘ 


базы и только служат к бесцельному увели- 
чению терминологии. Этиология забо- 


левания до наст. времени окончательно не 
выяснена. Из существующих теорий самой ста- 
рой является теория Гюйона-Ланнуа (Спуоп, 
Гаппоіѕ), по к-рой гипертрофию П. ж. сле- 
дует рассматривать как частичное проявление 
артериосклероза. По этой теории увеличение 
П. ж. не является причиной расстройства, 
мочеиспускания, а последнее возникает в за- 
висимости от такого же артериосклеротиче- . 
ского процесса в мочевом пузыре. Этот взгляд. 
был вскоре оставлен, т. к. в патологии с поня- 
тием артериосклероза связано представление · 
о склерозе и атрофии, а отнюдь не о гипертро- 
фии органа. Шо теории Цехановского (Сіе- 
сһапоуѕкі) гипертрофия П. ж. есть результат 
длительного хрон. простатита. Воспалительные 
явления локализуются в` строме железы, если 
в процесс вовлекаются центральные участки 
ее, окружающие выводные протоки, то по- 
следние облитерируются, благодаря чему про- 
исходит расширение альвеол, застой в них 
секрета, десквамация эпителия и т. д. Увели- 
чение железы происходит, по Цехановскому, 
за, счет расширения альвеол. В доказательство. 
этой теории приводится широкое раснростра- 
нение гонореи, часто осложняющейся простати- 
том, к-рый может оставаться долгие годы не- 
замечеңным. Эта теория встретила энергич- 
ные возражения главным образом по следую- 
щим мотивам: в ранних случаях гипертро- 
фии простаты признаки воспаления почти 
всегда отсутствуют, наличие же этих призна- 
ков (инфильтраты) в далеко зашедших случа- 
ях следует отнести за счет вторичной инфек- 
ции, могущей легко присоединиться вследствие 
застоя секрета в железах, врачебных мани- 
пуляций и пр.--Третья теория, впервые пред- 
ложенная Альбарраном и Галле (НаЦе), есть 
теория новообразования. На основании анат. 
исследования эти авторы пришли к заключе- 
нию, что гипертрофия Н. ж.—доброкаче- 
ственное новообразование. Первично происхо- 
дят изменения со стороны железистых эле- 
ментов простаты, изменения же со стороны 
стромы бывают обычно вторичного характера, 
хотя иногда они превалируют и дают фиброз- 
ную форму гипертрофии П. ж. Әта теория имеет 
наибольшее число сторонников, причем мно- 
гие из них по-разному объясняют причину 
возникновения опухоли. Некоторые придают 
значение раздражению в результате бывшего 
в П. ж. хрон. воспаления, другие видят при- 
чину в нарушении внутренней секреции про- 
статы и раздражения ее железистых элемен- 
тов ненормальными продуктами распада. Но- 
явившаяея позднее внутрисекреторная тео- 
рия однако не считает гипертрофию простаты 
за истинную опухоль. ‘Опираясь на целый ряд 
экспериментальных работ, доказывающих за- 
висимость между яичком и простатой, эта, 
теория выдвинула объяснение, по к-рому иду- 
шее от яичка раздражение вызывает проли- 
ферацию оставшихся железистых элементов 
в атрофированной вследствие старости про- 
стате. Здесь т. о. получается компенсаторное 
увеличение одной части органа вследствие 
атрофичееких изменений в другой его части.— 
Наиболее важным результатом исследования 
последних лет, изменивших взгляд на гипер- 
трофию простаты, является установление того 
факта, что исходным пунктом процесса слу- 
жит не простата, а рудиментарные железы 
простатической части канала, так наз. пери- 
уретральные железы канала (Мо%ф7, Регеатпал, 
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Тапа1ег, Цукеркандль), сама жэ простата ото- 
двигается к периферии и атрофируется, обра- 
Зуя вокруг разрастающихся периуретраль- 
ных желез как бы капсулу. Различают три 
группы поделизистых уретральных желез. В 
зависимости от преимуществэнного размноже- 
ния той или иной группы желез или от их 
«овместного размножения получаются различ- 
ные формы гипертрофии. 

Принимая ту или иную теорию,. следует все 
же признать, что истинной гипертрофии же- 
лезы, т. е. гипертрофии и гиперплазии состав- 
ляющих ее элементов, нет и если это название 
и должно быть сохранено, то только по тра- 
дицчи, поэтому нет никакого основания вво- 
дить и термин «простатома». Среди этиологи- 
ческих моментов несомненно играют большую 
роль хрон. простатит и назтупающее в старости 
изменение внутрисекреторной функции яичек. 
Гонорея, являющаяся наиболее частой причи- 
ной хрон. простатита, однако далеко не так ча- 
сто встречается в анамнезе гипертрофиков. С 
другой стороны, изменение функции яичек на- 
блюдается у всех стариков, а гипертрофия раз- 
вивается не у всех, очевидно помимо указан- 
ных этиологических моментов необходимо еще 
и индивидуальное предрасположение к раз- 
вптию гипертрофии П: ж. Все те условия, 
к-рые способствуют и поддерживают застой- 
ные явления в тазовых органах— половые 
излишества и половое воздержание, мастур- 
бация, геморой, сидячий образ жизни, вэрхо- 
вая езда, хрон. запоры,--играют роль момен- 
тов предрасполагающих. Гипертрофия П. зк. 
наблюдается среди сельского населения вдвое 
реже, чем среди городского, а среди послед- 
него гл. обр. у тех, профессия к-рых сопря- 
экена с сидячим образом жизни. Принимая вес 
нормальной простаты равным 20—45 г, следует 
считать, что всякая железа, вэсящая больше, 
типертрофирована. Описан случай гипертро- 
фии П. ж. с весом в 300 г. . 

Патологическая анатомия. 
«орма гипертрофированной железы различна, 
смотря по тому, ‘вовлечены ли в процесс все 
части ее или только одна из долей. Наиболь- 
шее увеличение объема идет обычно по напра- 
влению кверху и кпереди (к мочевому пузы- 
рю). Боковые доли выпячиваются в просвет 
прямой кишки, бороздка между ними сглажи- 
вается. При этом обычно наблюдается нек-рая 
асимметрия боковых долей и доли, выстоящей 
в мочевой пузырь. Боковые доли предета- 
вляются в виде отдельных бугров эластической 
консистенции с гладкой поверхностью. Сред- 
няя доля, вдаваясь в полость мочевого пузыря, 
может принимать чрезвычайно разнообразные 
очертания (форму языка, шаровидной опухоли 
на широком, а иногда и на узком основании 
и т. д.). Частичная гипертрофия встречается 
значительно реже общей, обычно при этом ги- 
пертрофируется средняя доля, к-рая, выдаваясь 
в полость пузыря в виде клапана, нависает 
над внутренним отверстием мочеиспускатель- 
‘ного канала (рис. 11). В гипертрофическом про- 
цессе, совершающемся в П. ж., могут прини- 
мать участие все элементы, входящие в со- 
став железы мышцы, соединительная ткань и 
железистый эпителий. 

В зависимости от преобладания в гипертро- 
фированной П. ж. тех или иных элементов раз- 
личают миоматозную, фиброматозную и нако- 
нец аденоматозную форму гипертрофии П.ж. На 
100 гистологически исследованных гипертрофий 
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П. ж. Альбарран и Галле нашли 32 аденомы, 
51 миому, З фибромы, а в 14 случаях клини- 
чески доброкачественных гипертрофий П. ж. 
было констатировано атипическое разраста- 
ние железистого эпителия —-эпителиомы. При 
аденоматозной гипертрофии железа 
приобретает очень большие размеры, достигая 
нередко объема антоновского яблока, конси- 
стенция ее упруго эластическая. На разрезе 
она имеет дольчатый вид, местами наблюда- 
ютея кистовидные полости, выполненные сек- 
ретом. При гист. исследовании видно, что 
каждая долька состоит из значительного ко- 
личества железистой ткани и отделена от дру- 
гой небольшим количеством стромы с нормаль- 
ным содержанием мышечных и соединительно- 
тканных элементов. Эпителий, выстилающий 
отдельные альвеолы, нормального строения 
или же находится в состоянии пролиферации. 


Рис. 11. Гипертрофия средней доли. 


Полости альвеол выполнены клеточным дет- 
ритом, смешанным со слизистыми амилоидными 
тельцами.-При миоматозной гипер- 
трофии железа не достигает таких больших раз- 
меров, как при аденоматозной, она значительно 
плотнее при пальпации, слегка бугриста и на 
разрезе более плотные участки при гист. иссле- 
довании оказываются состоящими иззначитель- 
ного количества мышечной ткани с примесью 
соединительнотканных элементов, окружающих 
островки железистого эпителия, находящегося 
в состоянии атрофии.При фиброзной 
гипертрофии П. ж. объем последней обычно 
не достигает больших размеров, консистенция 
железы очень плотная, под микроскопом же- 
леза состоит из значительного количества 
соединительнотканных волокон и небольшого 
количества мышечной ткани. Кровеносные 
сосуды многочисленны, стенки их утолщены. 
Капсула П. ж. как правило не является `ин- 
тимно спаянной с гипертрофированной П. ж. 
Альбарран и Моц (Моїх) указали, что кроме 
анат. капсулы П. ж. в случае гипертрофии 
П. ж. существует еше и ложная простатичес- 
кая капсула-—«хирургическая» капсула. Про- 
исхождение ее объясняется тем, что гипертро- 
фия происходит за счет железистой ткани, 
прилегающей к уретре, периферическая же 
часть железы, не принимающая участия в но- 
вообразовательном процессе, сплющивается 


91 ПРЕДСТАТЕЛЬНАЯ ЖЕЛЕЗА 92 


гипертрофированной тканью, отодвигается к 
истинной капсуле и образует новую, ложную 
хир. капсулу (рис. 12).—Тандлер и Цукер- 
кандль различают два основ- 
ных типа гипертрофии Н. 
» зж. — интра- и субвезикаль- 
2 ный. Для первого типа ха- 
| рактерным является деформа- 
7-8 ция пузырного отверстия вда- 
; ющейся в пузырь опухолью 
(рис. 13). Во втором случае 
конфигурация пузырного от- 
верстия почти не изменена, 
и лишь дно пузыря выдается 
резко кпереди, будучи подня- 
то гипертрофированными мас- 
сами (рис. 14). 
анат Гипертрофия П. ж. встре- 
чается как правило в возра- 
сте за 50 лет. Что касается статистических 
данных по поводу частоты заболевания, то в 
этом отношении показательны цифры анат. 
театров: Рейшауер (Ве зсВамег) нашел на тру- 
пах в возрасте 50—60 лет гипертрофию П. ж. 
в 40%, в возрасте 60—70 лет—в 75%; цифры 
Рота (В.о®В) несколько меньше: в возрасте 50—60 
лет —31%, в возрасте 60—70 лет—56%. С дру- 
гой стороны, Диттель и Христина (Ста па), 
обследовавшие в доме призрения стариков в 
возрасте от 50—до 100 лет, обнаружили клин. 
симптомы гипертрофии П. ж. у 15% всех при- 
зревавшихся. Эти данные с абсолютной точно- 
стью говорят, что далеко не всякая гипертрофия 
П. ж. вызывает клин. симптомы у ее носителя. 
Анализ клин. материала с несомненностью ука- 
зывает далее, что наибольшие явления вызы- 
вает первый тип гипертрофии П. ж. по Тандле- 
ру и Цукеркандлю, т. е. интравезикальная ги- 
пертрофия. Между величиной гипертрофии П.ж. 
и клин. симптомами параллелизма не суще- 
ствует. Можно наблюдать очень большую ги- 
пертрофию П. ж. с очень незначительными 


Рис. 
гическая 
ла: 1 -железистая 
ткань; 2—ложная 
хирургическая 


49. Хирур- 
капсу- 


капсула; 8 — вы- 
водной проток;4— 
сдавленная ткань 


Рис. 13. Интравезикальвая гипертрофия. 


клин. симптомами и наоборот. При увеличении 
боковых долей железы, вдающихся в пузырь, 
у. выхода образуется возвышенный барьер, 
препятствующий свободному оттоку мочи, и 
глубокая яма за железой, в к-рой часть мочи 


\ 


во время мочеиспускания задерживается, раз- 
лагается и может вызывать воспалительные вто- 
ричные явления со стороны пузырной стенки. 
Гипертрофированная средняя доля П. ж., на- 
висающая над внутренним отверстием уретры, 
является клапаном, к-рый при натуживании 
б-ного захлопывает выход из пузыря и служит 
ближайшей причиной задержки мочи. 
Клиническая картина. Основ- 
ными симптомами гипертрофии являются: а) ме- 
дленное и вялое мочеиспускание в результате 
механического препятствия для оттока мочи и 
недостаточности мышц мочевого пузыря для 
преодолевания препятствия и б) учащение ноч- 


Рис. 14. Субвезикальная. гипертрофия. 


б-ной долго находится в лежачем положении, 
в результате к-рого усиливается гиперемия уве- 
личенной в объеме железы, механически раз- 
дражающей пузырную шейку. Гюйон предло- 
жил клинически различать в течении б-ни три 
периода: первый период характеризуется по- 
явлением чаетых позывов к мочеиспусканию по 
ночам, второй период б-ни— ослабление тонуса 
мочевого пузыря, к-рый не в силах освободить- 
ся от всей мочи. Часть мочи выпускается б-ным 
произвольно, часть при всяком мочеиспуска- 
нии задерживается в пузыре (резидуальная, 
остаточная моча). Благодаря этому промежут- 
ки между отдельными мочеиспусканиями ста- 
новятся короче, мочеиспускание как днем, так 
и ночью учащается. Раздражение пузыря за- 
стаивающейся ‘в нем мочой вызывает воспали- 
тельные явления со стороны слизистой пузыря, 
мочеиспускание становится болезненным, в мо- 
че появляются кровь и гной. Неполное опо- 
рожнение мочевого пузыря ведет к повышению 
всасываемости из него явления, напоминаю- 
щие уремические: потерю апетита, сухость сли- 
зистых, запоры с большим количеством газов, 
общую слабость. Нередко после псих. возбу- 
ждения, физ. усталости, излишеств, простуды 
б-ной, почувствовав позыв к мочеиспусканию, 
не в состоянии помочиться; усилия не ведут ни 
к чему, позывы безрезультатно учащаются и 
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может наступить полное задержание, времен- 
ное или постоянное, в результате нарушения 
нестойкого равновесия между ослабленной 
мышцей пузыря и увеличенной гиперемирован- 
ной простатой. Введение в таких случаях в пу- 
зырь катетера крайне затруднено, с одной сто- 
роны, из-за существующего спазма, а с другой— 
из-за острой гиперемии П. ж. При неудаче ка- 
тетеризации приходится с целью выпускания 
мочи прибегать к надлобковой пункции пузы- 
ря. Длинная игла для венозных вливаний или 
тонкий троакар вкалывается перпендикулярно 
к длинной оси тела на два поперечных паль- 
ца над лобком, строго по средней линии. 
Третий период б-ни выражается в появле- 
нии симптомов как ночного, так и дневного не- 
держания мочи. Последнее объясняется тем, 
что растяжение мочевого пузыря скапливаю- 
щейся мочой вызывает явления растяжения 
сфинктера. Наступают явления $56 йа ратаао- 
та (см.). В это время явления интоксикации 
резко усиливаются, а постоянное повышение 
давления в мочевом пузыре‘ отражается на 
функции почек. Удельный вес мочи, процент- 
ное содержание и общее количество органиче- 
ских и неорганических составных частей ее па- 
дают. Расстройства функции мочеиспускания, 
вызываемые увеличением в объеме П. ж. и ха- 
рактеризующиеся нарушением сократитель- 
ной способности мочевого пузыря, ведут за со- 
бой ряд вторичных явлений в виде повышения 
внутрипузырного и внутрилоханочного давле- 
ния и постоянного присутствия в пузыре легко 
разлагающейся мочи. Әти два обстоятельства, 
являются ближайшей причиной того, что ги- 
пертрофики предрасположены к воспалитель- 
ным заболеваниям как мочевого яузыря, так и 
почек (хрон. пиелонефрит), сопровождающим- 
ся нередко значительной полиурией. Далее 
постоянная задержка мочи в пузыре является 
моментом, вызывающим образование ‘как ди- 
вертикулов, так и камней.—-При наличии ги- 
пертрофии П. ж. резкого нарушения эндоќкрин- 
ной функции обычно не наблюдается. Әто со- 
вершенно понятно, т. к. на основании анат.- 
гист. изысканий Тандлера, Цукеркандля и др. 
установлено, что при гипертрофии П. ж. не 
происходит разрастания тканей последней, а 
имеется лишь увеличение в объеме субуре- 
тральных желез, оттесняющих оставшуюся нор- 
мальной простату к ее капсуле. Поэтому ника- 
кой гиперсекреции простаты при т. н. гипер- 
трофии ее на самом деле не бывает. В единич- 
ных случаях, когда имеется дело с фиброзной, 
плотной массой опухоли в капсуле простаты, 
сдавливающей последнюю, может быть карти- 
‚на гипофункции П. ж. в. виде понижения поло- 
вой деятельности. Удаление гипертрофирован- 
ных масс влечет в таких случаях восстановле- 
ние утерянной половой силы. Тот же эффект по- 
лучается в случаях гипертрофии П. ж. и от 
введения внутрь препаратов последней. 
Диагностика базируется на медлен- 
ном нарастании расстройства мочеиспускания 
в пожилом возрасте б-ного и на исследовании 
простаты через прямую кишку. Гипертрофи- 
рованная П. ж. легко прошупывается в виде 
плотного или железистой консистенции ясно 
контурированного тела, выдающегося в про- 
свет кишки. Болезненности при ощупывании 
быть не должно. Найдя при ощупывании ги- 
пертрофированную простату, следует путем 
перкуссии пузыря через брюшную стенку или 
путем катетеризации удостовериться, вполне 
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ли больной опорожняет свой мочевой пузырь. 
При цистоскопни можно видеть выдающий- 
ся в пузырь край простаты, ровный и гладкий, 
и игрекообразный вход в мочевой пузырь 
(см. цистоскопические рисунки в ст. Мочевой 
пузырь), изменения стенок пузыря, в виде обра- 
зования складок, перекладин — результат ги- 
пертрофии мышц (трабекулярный пузырь). 
При диференциальном диагнозе следует исклю- 
чить острое воспаление простаты, против кото- 
рого говорят отсутствие болезненности при 
пальпации и медленное нарастание симптомов, 
и новообразование П. ж. (см. ниже). 

Лечение зависит от того, в каком стадии. 
б-ни попадает к врачу б-ной. Когда имеется. 
лишь механическое раздражение растущей же-- 
лезой выхода из пузыря, лечение сводится к. 
улучшению кровообращения в тазовых орга- 
нах, уменьшению гиперемии их. Б-ным запре- 
щаются спиртные напитки, острая пряная еда, 
кишечник должен быть: регулирован клизмами 
или слабительными (лакричный порошок, ре- 
вень). Кроме того предписываются общие ван- 
ны; моцион; ноги следует держать теплыми и 
сухими; нельзя пить на ночь. Местно назна- 
чаются свечи из эрготина и белладонны. Этих. 
мероприятий иногда бывает достаточно для 
того, чтобы уменьшить субъективные. явления 
и задержать развитие б-ни. При острой задерж- 
ке мочи производится катетеризация, обяза- 
тельно толстыми шелковыми и металлическими 
катетерами с кривизной Мерсье. Катетериза- 
ция тонкими, особенно резиновыми катетерами 
заранее обречена на неудачу, т. к. нависающая 
средняя доля железы такими катетерами ра- 
нится, а не отодвигается. Иногда однократной 
катетеризации бывает вполне достаточно, что- 
бы восстановить акт мочеиспускания, иногда 
же, особенно когда острое задержание мочи раз- 
вивается в третьем стадии, приходится система- 
тически 2—3 раза в день в течение 2—3 недель. 
выпускать мочу, пока тонус пузыря не восста- 
новится. Катетеризация должна производить-- 
ся с соблюдением всех мер предосторожности, 
чтобы не занести инфекции; б-ным следует на-- 
значать внутрь салол или уротропин. При на- 
личии остаточной мочи также показана дли- 
тельная катетеризация. 

Если под влиянием катетеризации функция: 
мочевого пузыря не восстанавливается, то. 
б-ному до конца жизни придется или самому 
выпускать себе несколько раз в сутки мочу или 
подвергнуться операции удаления простаты. 
Прежде, чем решаться на последнюю, нужно: 
точно дать себе отчет, в каком состоянии нахо- 
дятся почки б-ного.При глубоком нарушении их: 
функции, малом удельном весе мочи, полиурии, 
мочевой интоксикации операция дает до 30%, 
смертности. В остальных случаях процент 
смертности равен 3—8. Понижение послеопера- 
ционной смертности зависит от техники опера- 
тивного вмешательства и тщательной подготов- 
ки к операции. Так, Гент (Нипф) имел 3,3%, 
смертности на те случаи, к-рые специально под-- 
готовлялись, и 6,6% там, где операция произ- 
водилась срочно. Большое значение имеет так- 
же разделение операции на два момента: пер-. 
вый—наложение свища, второй—энуклеация 
простаты. Удаление простаты производится или 
промежностным путем (\/ПаБо], Уоескет,. 
Үоџпе) или через мочевой пузырь — надлоб-. 
ковым путем (Етеует) (рис. 15). Большинство. 
в наст. время оперирует по последнему методу, 
разделяя оперативное вмешательство на два. 
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момента. Этим достигается уменьшение после- 
операционной смертности, т. к. в первый мо- 
мент при ничтожной раневой травме устра- 


Рис. 15. 


стате: 


Подходы к про- 
1 — чреспузырный; 

2—между пузырем и сим- 
` физом: 3—ниже симфиза с 


отслаиванием корня ре- 
11183?а; 4—боковой промеж- 
ностный; б—прямой про- 
межностный; 6 —ишио-рек- 
тальный. 


няется то повышенное 
давление, под к-рым 
работали почки, а во 
второй момент (через 
4—6 недель), когда ор- 
ганизм справитсясшо- 
ком, вызванным этим, 
наносится большая 
травма, сопровождаю- 


‚ щая энуклеацию П.ж. 


По расширении сви- 
ша оператор вводит 
лва пальца левой ру- 
ки в задний проход 
пациента и давлением 
на простату подает ее 
в полость пузыря. Сли- 
зистая внутреннего от- 
веретия уретры векры- 


„вается вокруг введен- 


А ного заранее в пузырь 
катетера, и тупым путем (рис. 16) из простаты 
вылущиваются гипертрофирован. массы, причем 
сама железа остается на месте. Образовавшаяся 
полость тампонируется. Кровотечение при этом 
обычно бывает невелико, если железистые мас- 
сы опухоли удалены целиком в пределах т. н. 
хирургической капсулы. При более значитель- 
ном кровотечении всегда следует подвергнуть 
рану тщательной ревизии, т. к. обычно кро- 
вотечение обусловливается неполным удале- 
нием гипертрофированных узелков опухоли. 
Отдельные авторы рекомендуют обильное оро- 
шение раны горячей водой с целью гемо- 
стаза, однако большинство не прибегает к 
такому крайне неверному и дающему значи- 


У 
Рис, 16. Вылущение простаты чреспузырным путем. 


тельное количество поздних кровотечений ме- 
тоду, а довольствуется тампонадой простати- 
ческого ложа. В пузырь вводится дренаж, и 
заживление раны идет грануляционным путем. 
.В послеоперационном периоде одни авторы не 
вводят совершенно катетера в уретру (Марты- 
нов), другие вводят катетер во время операции 
и тампонируют ложе кругом катетера (Шу6з, 
Фронштейн), наконец третьи (Етеуег, Хольцов) 


вводят его на 4—5 день. Исследования Вишнев-. 


ского показали, что регенерация слизистой 
уретры, удаленной вместе с гипертрофирован- 
ными массами простаты, и срастание отрезков 
уретры происходит и без введения катетера, 


однако при катетере послеоперационный пе- 
риод протекает лучше и короче. Б-ные (стари- 
ки) должны быть возможно скорее мобилизо- 
ваны (гипостатические пневмонии, пролежни), 
и в послеоперационном периоде особое внима- 
ние должно быть уделено сердцу и легким 
(вдыхание углекислоты). Давая хороший фнкц. 
успех, простатектомия является далеко не без- 
различным для б-ных вмешательством. Этим и 
объясняется то обстоятельство, что нет един- 
ства мнений в установке показаний к оператив- 
ному вмешательству—одни авторы (Матёіп, 
Тһотрѕоп, Ильинский, Чайка) рекомендуют 
оперировать во всех случаях диагносцирован- 
ной гипертрофии П. ж., считая, что раннее вме- 
шательство дает лучший послеоперационный 
период и меньше опасности, другие (Ѕиќег, 
Саѕрег, Фронштейн) полагают, что в 1-м стадии 
следует оперировать лишь при наличии языко- 
образной доли, во 2-м и 3-м стадии простатек- 
томия показана, когда консервативное лече- 
ние в течение нек-рого времени не дает эффек- 
та (остаточная моча и явления интоксикации 
не исчезают, а задержки рецидивируют). 

К числу консервативных операций относит- 
ся еще операция перевязки выносящего прото- 
ка (см. Вазолигатура). Экспериментальные ра- 
боты (Пржевальский, Борман) показали, что 
после нее наблюдаются атрофические измене- 
ния в нормальной простате. В гипертрофиро- 
ванной П. ж. обратного развития не происходит, 
а наблюдается лишь замедление ее роста. 
Кроме того клинически . наблюдается умень- 
шение дизурических явлений в результате 
улучшения кровообращения в П. ж. в виду 
устранения рефлекторного влияния, исходя- 
щего от яичек и вызывающего спазм сфинктера. 
Дунаевский и Темкин указывают, что’в первом 
стадии заболевания вазолигатура прямо по- 
казана как профилактический метод, приоста- 
навливающий развитие болезненного процес- 
са.--Неуспех консервативных операций, с од- 
ной стороны, большой риск простатектомии-— 
с другой, давно заставляли искать более безо- 
пасных методов оперирования, к-рые разру- 
шали бы механическое препятствие в шейке 
пузыря к оттоку мочи. Такой метод давно уже 
был предложен Боттини (см. Боттини опера- 
ция), но оставлен в виду того, что операция про- 
изводилась втемную. В последнее время Лои и 
Кольк (Гауз и Саши) предложили пользоваться 
для этого электрокоагулятором, производя вы- 
жигание под контролем глаза (цистоскоп или 
уретроскоп). В руках указанных авторов опе- 
рация дает хорошие результаты. Рентген и ра- 
диотерапия не дают хороших терап. результатов 
при гипертрофии П. ж. Применявшийся прежде 
широко при гипертрофии П. ж. массаж проста- 
ты в наст. время должен быть оставлен, т. к., 
массируя железу, мы улучшаем ее кровоснаб- 
жение и можем вызвать усиление ее роста, а 
кроме того никогда нельзя быть уверенным в 
том, что в гипертрофированной железе не имеет- 
ся зачатков злокачественного новообразования. 

Из злокачественных опухо- 
лей простаты наблюдаются рак и саркома. 
Накопление клин. материала указывает, что 
среди заболеваний П. ж. раковое поражение ее 
далеко нередкое явление. Особенно часто встре- 
чается раковое новообразование в гипертро- 
фированных П. ж. По статистике Альбаррана 
на 306 гипертрофий простаты было 28 клини- 
чески диагносцированных раков, анатомиче- 
ские же исследования 100 удаленных опера- 
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тивным путем гипертрофированных простат 
‚ показали, что в 14% было раковое перерожде- 
ние. В общераковой смертности (Москва, 1923— 
1927) по секционным данным рак П. ж. ветре- 
чается лишь в 0,89%. В раковом материале 
приходится гистологически отмечать особые 
‚формы, к-рые выражаются возникновением от- 
дельных участков атипического разращения 
эпителия на фоне банальной картины проста- 
тической аденомы. Альбарран и Галле относят 
‚эти случаи к ракам, однако Ротшильд, Кауф- 
ман, Фриш (Во зсвИа, Каппапп, Егіѕеһ), 
Фронштейн и др. указывают, что подобное раз- 
растание эпителия может встречаться и в здо- 
ровых; не гипертрофированных простатах по- 
жилых людей и в воспаленных железах моло- 
дых, а потому и не может быть признано неос- 
поримым доказательством перехода гипертро- 
фии в злокачественное новообразование. Вто- 
ричные раки П. ж. встречаются значительно 
реже первичных и обычно диагносцируются 
лишь на секционном столе. Чаще всего они 
представляют результат прорастания в проста- 
ту опухоли из окружающих органов (прямой 
кишки, мочевого пузыря). Если по отношению 
к прямой кишке можно в большинстве случаев 
с бесспорностью установить, какой орган (киш- 
ка или простата) является пораженным пер- 
вично, то это значительно труднее по отноше- 
нию к простате и пузырю. Метастазы злокаче- 
ственных опухолей из других органов в про- 
стату встречаются чрезвычайно редко. Кауф- 
ман (Каайлапп) ставит их вообще под сомнение. 
По статистике Поше, из 100 сл. рака П. ж. при- 
ходится на возраст 45—50 лет—5 случаев, 50— 
60 лет—20 случаев, 60—70 лөт—40 случаев, 
70—80 лет— 30 случаев, 80—85 лет—5 случаев. 
Хрон. воспалительные процессы в П. ж., как и 
всякий раздражающий фактор, видимо не ос- 
таются без влияния на частоту возникновения 
злокачествен. новообразований П. ж. Учитывая 
однако частоту гонореи и запоров-—двух основ- 


ных факторов хрон. простатита следует счи- 


тать, что хрон. простатит в анамнезе еще не го- 
ворит за то, чтобы считать его производящим 
фактором злокачеств. перерождения П. ж. От- 
дельные авторы (Оррепһеітег) указывают на 
то, что работа на анилиновом производстве мо- 
жет явиться предрасполагающим моментом к 
злокачественному перерождению простаты. 
Раки Н. ж. по своему гист. строению при- 
надлежат к аденокарциномам, реже к сагсіпо- 
ша ѕоһацт или к коллоидному раку, очень 
редко наблюдается канкроид. Макроскопи- 
чески следует различать три анатомич. формы: 
1) ограниченный раковый узел в нормальной 
или гипертрофированной П. ж. (раковая эже- 
леза Фриша), 2) раковое перерождение всей 
П. ж., 3) разлитой инфильтрирующий рак (саг- 
сіпоѕе ргозбафо-реу1еппе биуоп’а). Әта макро- 
‚скоп. разница отнюдь не является симптомом 
стадия или длительности заболевания, а зави- 
сит от морфологии отдельных форм рака, к-рый 
в одних случаях развивается медленно, в дру- 
гих обнаруживает резкую способность к росту, 
инфильтрации и вовлечению в процессе окру- 
жающих тканей и органов. При первой форме 
размеры П. ж. могут быть увеличены очень нем- 
вого или даже остаются без изменений, при 
второй —опухоль разрастается в ткани таза и 
достигает громадных размеров. Простатиче- 
ская капсула при раках П. ж. вовлекается в 
новообразовательный процесс очень быстро, 
особенно в случаях инфильтрирующего рака. 


Б. М. 9. т. ХХҮП. 


Рак П. ж. обладает резко выраженной наклон- 
ностью как к метастазам в отдаленные органы, 
так и к переходу на окружающие ткани. Наи- 
более часто поражаются семенные пузырьки 
в “/5 всех раков простаты по мнению Поше), при 
этом семенные пузырьки вовлекаются в про- 
цесс рег сопііпиіќаќет. По Моцу, в 75 % всех 
раков П. ж. поражается и мочевой пузырь. 
Прорастание стенки кишки наблюдается, на- 
оборот, редко (10—12 9%), но вто же время опу- 
холь сдавливает ее просвет снаружи и может 
явиться причиной расстройства дефекации. 
Поражение лимф. желез при’раках П. ж. на- 
блюдается в далеко зашедших случаях как 
правило, но может быть и в раннем стадии, 
когда простата еще очень мала. Первыми пора- 
жаются железы, расположенные по ходу сосу- 
дов, передние и боковые пузырные, затем пол- 
вздошные и подчревные. Разрастание лимф. 
желез обычно идет очень быстро, они сливают- 
ся друг с другом в плотный пакет, к-рый может 
выполнять весь малый таз и сдавливать распо- 
ложенные здесь органы. Распространяясь по 
ходу сосудов, железы могут достигать уровня 
ножек диафрагмы, образуя плотный инфильт- 
рат, идущий параллельно позвоночнику. Па- 
ховые железы как правило не поражаются. 
Характерным для рака П. ж. является часто- 
та метастазов В костную систему (Каатапп 
Кескііпсћаџѕеп); показательной в этом отно: 
шении является статистика Мейо (Мауо): на, 
539 больных раком простаты у 246 рентген об- 
наружил костные метастазы. Чаще всего пора- 
жаются кости таза (Мейо—123 раза), затем 
позвоночник (107 случаев), гл. обр. нижне- 
грудной и поясничный отделы его, затем сле- 
дуют в нисходящем порядке бедренные кости, 
ребра, плечевая кость, грудина, теменные ко- 
сти, большеберцовая кость, лопатка, ключица 
малоберцовая и кости предплечья. Распола. 
гаясь в виде диффузного инфильтрата на кон- 
цах или посредине длинных костей, раковые 
элементы вызывают образование костных плот- 
ных масс в области губчатой ткани и разреже- 
ние (остеопороз) компактных слоев. Иногда 
при раковых изменениях в костном скелете 
ничего не удается обнаружить ни клинически 
ни рентгенологически со стороны П. ж., и лишь 
гистологич. исследование простаты, добытой 
при аутопсии, обнаруживает в ней очаги ати- 
пичного разрастания эпителия. 

Симптомы рака П. ж. чрезвычайно не- 
характерны; по статистике, Фенвика (ЕепүісКк) 
только в 60% б-нь начинается с местных явле- 
ний, причем в большей части этих случаев 
клин. картина такая же, как при гипертрофии 
П. ж. В остальных 40% первичные симптомы 
появляются со стороны органов, пораженных 
вторично,—скелета и лимф. системы. Наибо- 
лее частыми симптомами являются боли и ге- 
матурия. По Юнгу, боли встречаются в 30% 
всех случаев. Появляясь в начале б-ни лишь 
при мочеиспускании или дефекации, они ста- 
новятся затем постоянными и локализуются 
в области промежности и прямой кишки. Гема- 
турия при раковом поражении П. ж. встречает- 
ся по мнению Поше в 10% случаев, ло Мейо— 
в 13,7%, но другим авторам—в 30—46% всех 
случаев заболевания. В зависимости от харак- 
тера поражения она колеблется в своей интен- 
сивности и длительности. Плотные раки П. ж. 
дают длительную и микроскоп. гематурию, 
мягкие формы обусловливают профузные, вне- 
запно появляющиеся и внезапно прекращаю- 
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щиеся кровотечения. В 60% всех злокачествен- 
ных новообразований по Фенвику и в 90% по 
Темкину наблюдаются расстройства акта моче- 
испускания. Последнее учащается, особенно по 
ночам, струя мочи истончается и б-ным при- 
ходится натуживаться с целью опорожнить 
пузырь. В дальнейшем развивается как пра- 
вило полная задержка мочи, заставляющая 
прибегать к катетеризации. Катетеризация не 
представляет больших технических затрудне- 
ний, но в противоположность гипертрофии П. ж. 
` по опорожнении пузыря больной обычно не 
только не ощущает облегчения, но, наоборот, 
наступают спазматические сильнейшие боли, 
требующие нередко инъекции морфия. Наряду 
с расстройствами мочеиспускания могут на- 
блюдаться и расстройства со стороны прямой 
кишки в виде затруднения и болезненности при 
дефекации. При этом в зависимости от того, 
в каком направлении — кпереди или кзади, 
к пузырю или к прямой кишке— происходит 
рост опухоли, превалируют и явления со сто- 
роны того или иного органа. Во всяком случае 
надо подчеркнуть, что расстройства дефекации 
наблюдаются значительно реже расстройств 
мочеиспускания. Общее состояние б-ного обыч- 
но меняется к худшему очень рано, еще до 
появления метастазов. Потеря б-ными веса и 
сил,общеепохудание нередко являются первыми 
объективными симптомами заболевания. Т. к. 
к раковой интоксикации обычно скоро присо- 
единяется и гнойная инфекция мочевых путей 
с ремитирующей 1, то и кахектич. явления 
развиваются обычно очень быстрыми темпами. 

Распознавание ранних форм злока- 


чественных новообразований П. ж. предста- 


вляет очень большие затруднения. Основным 
признаком является увеличение П. ж.при паль- 
паторном исследовании. Это увеличение в на- 
чальном стадии идет за счет одной из боковых 
долей в виде образования в ней бугра. В более 
поздних случаях вся железа увеличена, буг- 
риста и очень плотна. Границы опухоли в на- 
чальных стадиях резко выражены, в дальней- 
шем, когда новообразование прорастет капсулу 
и клетчатку таза, боковые границы не могут 
быть определены. Вся простата представляется 
неподвижной, при пальпации, а иногда и долго 
спустя после нее б-ной ощущает значительные 
боли в полости малого таза. Наблюдения Тем- 
кина указывают, что при раковом поражении 
П. ж. обычно существует несоответствие между 
субъективными жалобами больного и данными 
пальпаторного исследования. Значительное ко- 
личество местных жалоб при наличии мало уве- 
личенной, плотной простаты почти безошибоч- 
но говорит за злокачественное новообразова- 
ние в ней. Юнг указывает, что рак развивается 
обычно в задней доле простаты, тогда как про- 
стая гипертрофия П. ж. захватывает боковые и 
средние доли. Благодаря этому обстоятельству 
при осмотре пузырного рельефа пораженной 
раком П. ж. не видно характерных для гипер- 
трофии шарообразных выступов, разделенных 
тлубокими бороздами, а заметно лишь выбуха- 
ние вперед всей слизистой переднего отдела 
треугольника Льето. Буркгардт, Фронштейн и 
др. придают большое значение при цистоско- 
пии неровности и бугристости боковых краев 
П. ж., выдающихся в.полость пузыря. При про- 
стой гипертрофии такой бугристости нет. Диа- 
гноз особенно затруднителен в тех случаях, 
когда злокачеств. заболевание развивается уже 
в гипертрофированной Ц. ж. Относительная 


частота этого факта заставляет ряд хирургов 
быть очень радикальными в показаниях к опе- 
ративному вмешательству при гипертрофии. 

При решении вопроса, следует ли вообще 
оперировать при злокачественном поражении 
простаты, надо исходить из стадия заболева- 
ния. Еели имеется дело с ранним стадием, ко- 
гда можно надеяться вылущить опухоль из 
капсулы так, как 
это делается при 
обычной гипер- 7 
трофии П. желе- = 
зы, то следует на- * 
стаиватьнаопера- \ 
ции с тем, чтобы в 
дальнейшем под- 
вергнуть опериро- 
ванного лечению 
облучением. При 
этом однако опе- 
ративное вмеша- 
тельство должно 
заключаться не в 
вылущении про- 
статы, а в ради- 
кальном удалении 
ее вместе с капсу- 
лой. При боль- 
шой, ясно конту- 
рированной опу- 
холи, также сле- 
дует прибегнуть 
к оперативному 
вмешательству в виде удаления простаты, если 
только цистоскопическая картина, не указывает 
на прорастание опухоли в пузырь и нет метаста- 
зов. При прорастании опухолью капсулы и пу- 
зыря лечение может быть только симптомати- 
ческим и заключается в назначении внутрь пре- 
паратов морфия и промываниях мочевого пу- 
зыря. В отдельных случаях частые позывы и 
мучительные тенезмы заставляют прибегнуть к 
симптоматической операции—наложению над- 
лобкового пузырного свища. 

Техника оперативного вме- 
шательства разработана Юнгом и со- 
стоит в следующем: разрез на промежности 
под острым углом, об- 
ращенным вершиной 
к мошонке (рис. 17), 
обнажение простаты, 
как при промежност- 
ной простатектомии. 
Поперечное } сечение 
мембранозной уретры 
(рис. 18), после чего в 
пузырь вводится спе- 
циальный двухлопаст- 
ный трактор (рис. 19). 
Потягивая за послед- 
ний, выпрепаровывают 
из окружающих тка- 
ней простату вместе с 
капсулой и семенными 
пузырьками с залней и 
боковых поверхностей. 
Опухоль низводится книзу, передняя стенка 
пузыря надсекается (рис. 20 и 21), разрез продол- 
жается по слизист. оболочке пузыря перед отвер- 
стиями мочеточников, слизистая отпрепаровыва- 
ется от опухоли, к-рая остается висеть на, семен- 
ных протоках. Перерезка последних позволяет 
удалить в одном куске простату с капсулой, про- 
статическую уретру (шейку пузыря), семенные 


ЕЕ 


Рис. 17. Промежностная про- 
статектомия. Освобождение м. 
тесфо-ипте{Пга 5. 
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пузырьки и часть семенных протоков. Перифе- 
рический отрезок уретры сшивается с культей 
мочевого пузыря, вставляется постоянный кате- 
тер. Фелькер несколько модифицировал опе- 
, рацию Юнга в 

“ смысле подхода 
в’ КОПУухоли; он Де- 
Сф лает линейный 
разрез в левой 
ишио-ректальн. 
склалке (рис. 
22). Этот разрез дает большой простор опера- 
тору, так как позволяет легко мобилизиро- 


Рис. 19. Трактор Юнга. 


вать прямую кишку, однако этот метод широ-. 


кого распространения не получил, т. к. травма, 
наносимая при этом 
б-ному, значитель- 
но больше, чем при 
методе Юнга. Опе- 
ративное вмеша- | 
тельство является 
чрезвычайно боль- 
шим и может быть 
поэтому предложе- 
но лишь крепким 
б-ным, не предста- 
вляющим никаких 
симптомов кахек- 
сии. Удаляя шейку 
мочевого пузыря, 
нарушают целость 
его запирательного 
аппарата, так что 
б-ные должны быть 
готовы к тому, что Рис. 20. Операция Юнга. Раз- 
в послеоперацион- твр инеу. 

ном периоде, а нередко и после полного зажи- 
вления раны, у них может существовать не- 
держание мочи. 

Величина оперативного вмешательства за- 
ставляет ряд авторов резко ограничивать по- 
казания к нему; так напр. Блюм указывает, что 
на 30 взятых подряд случаев рака простаты он 
решился оперировать лишь ё раза. Бумпус 
(Витриѕ) (клиника 
Мейо) оперирует ра- 
ки простаты только 
в том случае, если 
нет несомненных до- 
казательств злокаче- 
ственности (т.е. ран- 
ние случаи), Виллан 
и Фрейер (\Шап, 
Етеуег) не идут да- 
лее наложения сви- 
ща. Статистики пос- 
леоперационных ре- 
зультатов вообще не 
очень утешительны, 
особенно если опери- 
ровались не‹ранние» 
случаи. По сводной 
статистике Фергуге- 
на (УегВоосет) не- 
посредственная опе- 
рационная смертность равняется 17%, реци- 
дивы наблюдаются в 30% и полное—от пс- 
лутора до двух лет выздоровление лишь в 
29%.—Прогноз при раках простаты вообще 
очень плох: 40% б-ных Моца умерли в течение 
первых 7 месяцев после установки диагноза; по 
статистике Юнга 70% б-ных умирает в течение 
первого года. Такая высокая смертность, не 
наблюдающаяся при раках других органов, 


Рис. 21. Вылущение проста- 
ты по Юнгу. 


в П. ж. 


объясняется местом расположения простаты, 
взаимоотношением ее к другим органам, нако- 
нец склонностью этого заболевания к метаста- 
зам. Абсолютно противопоказанными ради- 
кальному оперативному лечению являются слу- 
чаи с наличием метастазов, кахексии, случаи, 
сопровождающиеся поражением лимф. желез, 
случаи разлитого рака простаты с поражением‘ 
тазовой клетчатки. — Рентгенотерапия имеет 
довольно широкое распространение в терапии 
раков П. ж. Не являясь радикальным спосо- 
бом, она вызывает уменьшение злокачествен- 
ной опухоли в объеме и как правило действует 
симптоматически, обусловливая уменьшение 
болевых ощущений. Лечение раков П. ж. ра- 
дием имеет широкое распространение в Аме- 
рике. Бумпус приводит результаты лечения 
1000 случаев. Применялея радий или. пери- 
неально или эндовезикальным путем. При пер- 
вом способе капсулы, содержащие радий, вво- 
дились на определенный срок в пузырь через 
цистоскоп или наложенный предварительно 
свищ, при втором радиевые иглы вкалывались 
через толщу промежности или после 
предварительного обнажения ее через пери- 
неальный или надлобковый свищи. Длитель- 
ного выздоровления от радиотерапии рака 
П. ж. не видел никто, и самые лучшие америк. 


‘статистики говорят о продлении жизни б-ных 


в среднем максимум до 22 месяцев. 
Саркомы П. ж. наблюдаются реже, чем 
раки: по анат. статистике Гебеле (береІе) 2 сар- 
комы приходятся на 29 раков. В противополож- 
ность ракам саркома П. ж. наблюдается обычно 
в детском, иногда даже в младенческом (6—9 ме- 
сяцев) возрасте. По статистике Поше 50%: всех 
описанных слу- 
чаев относятся 
к возрасту до 10 
лет, 25%—к во5- 
расту от 10 до 30 
лет, 5%—к 30— 
50 годами 20%— 
за 60 лет. Все 
гист. разновид- 
ности сарком \ 
встречаются в Ҹ 
П. ж., но на пер- 
вом месте стс- 
ят круглокле- 
точные и вер-- 
тенообразнокл ›- 
точные саркомь’, 
далее идут ми- 
ксо- и ангиосаркомы. Течение саркомы П. ж. 
вначале бессимптомно и этим объясняется то 
обстоятельство, что в. описанных случаях опу- 
холь занимала всю железу. Величина опухоли 
колеблется от грецкого ореха до головы ребен- 
ка (Раѕсһкіѕ). В начале заболевания контуры 
железы ясно выражены, но в результате чрез- 
вычайно быстрого роста опухоли в процесс во- 
влекаются окружающие ткани, сдавливаются 
и оттесняются уретра, пузырь и кишка. Әти 
моменты и являются ближайшей причиной на- 
ступающих расстройств мочеиспускания в ви- 
де учащения и задержки мочи и дефекации в 
виде упорных запоров. Прорастание опухолью 
клетчатки малого таза обусловливает непод- 
вижность новообразования, нередко прощу- 
пываемого над лобком, как бы выполняющего 
всю полость таза и не позволяющего ориенти- 
роваться в деталях и контурах органов. В прс- 
тивоположность ракам П. ж. саркомы ее дают 


Рис. 29%. Удаление простаты ля- 
теральным разрезом: 
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метастазы крайне редко. При лимфосаркомах 
поражаются лимф. железы: тазовые, забрю- 
шинные, брыжеечные и поясничные. В начале 
заболевания процесс протекает бессимптомно; 
лишь с ростом опухоли и сдавлением пузыря и 
прямой кишки появляются расстройства моче- 
испускания и дефекации. Боли и гематурия как 
правило отсутствуют. На первый план высту- 
пает кахексия. Чем моложе б-ной (Хольцов), 
тем быстрее рост опухоли. В среднем продол- 
жительность заболевания не превышает двух 
лет.-Диагностика базируется на дан- 
ных ректального исследования. Наличие боль- 
шой П. ж. в молодом возрасте всегда заставляет 
думать о саркоматозном ее поражении. Конси- 
стенция железы мягкая, умеренно плотная, ни- 
когла не достигает такой твердости, как при 
раке. Иногда массы опухоли флюктуируют и 
могут быть приняты за абсцес.---Прогноз печа- 
лен.--Оперативное лечение по своей тех- 
нике аналогично лечению раков П. ж. Опера- 
цию в детском возрасте все авторы отвергают, 
т. к. операционная смертность очень велика, 
дети же, перенесшие операцию, быстро гибнут 
от метастазов. В зрелом возрасте результаты 
‘оперативного вмешательства также не очень 
благоприятны; самые лучшие результаты бы- 
ли у Мек Гоуена (Мас Со\ал)—4 года без 


рецидивов после операции. Почти все авторы. 


рекомендуют рентгенотерапию путем облучи- 
вания промежности, одну или в комбинации с 
радием, к-рый подводится к П. ж. через вскры- 
тый мочевой пузырь. Опыт клиники Мейо ука- 
зывает на длительность жизни б-ных при таком 
методе лечения до 7 лет. 

Кисты П. ж. встречаются редко: по ста- 
тистике Вессона (\УМеззоп, 1925) описано 33 слу- 
чая. Следует различать истинные, ретенционные 
и эхинококковые кисты. Ретенционные приоб- 
ретенные кисты возникают в результате сда- 
вления и закрытия выводных протоков П. ж. 
развивающейся соединительной тканью, вро- 
жденные являются следствием ненормального 
развития нижнего конца Мюллеровых ходов. 
Размеры кисты колеблются в широких разме- 
рах— от 5 лу Шмидта до © см? у Семеняко. Со- 
держимое кисты серовато-желтого цвета, бо- 
гато белком, под микроскопом содержит эпи- 
телиальные клетки и детрит. В гипертрофиро- 
ванной П. ж. кистозные полости наблюдаются 
довольно часто и являются результатом забо- 
левания. Симптомы выражаются в учащении 
мочеиспускания и преждевременной, иногда бо- 
лезненнойэйякуляции. Кисты, не причиняющие 
жалоб, терапии не требуют. При больших раз- 
мерах кисты и резко выраженных субъектив- 
ных жалобах показано вскрытие кисты или 
вылущение ее через промежностный разрез. 

Атония простаты-—понятие, впервые вве- 
денное Порошем (Рого$7). В результате раз- 
личных пат. моментов мышечная ткань проста- 
ты теряет присущий ей у здоровых лиц тонус, 
расслабляется, в результате происходит раетя- 
жение соком простаты отдельных альвеол и за- 
стой в них простатического секрета. Этиология 
` этого страдания не всегда ясна—можно думать, 
что оно стоит в прямом взаимоотношении с 


венозным застоем в малом тазу, длительной за- · 


держкой мочи, половыми излишествами, со1- 
$15 іп%етгирфиѕ, онанизмом, длительными не- 
удовлетворенными возбуждениями, сидячим 
образом жизни и наконец с постоянной тряс- 
кой ездой (б-нь шоферов). Однако при самом 
внимательном опросе б-ных иногда не удается 
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установить ни одного из перечисленных момен- 
тов и можно думать (Хольцов), что у отдельных 
лиц существует конституциональное предрас- 
положение к заболеванию. Атоничной может 
быть как вся железа, так и часть ее. При гист. 
исследовании находят расширение отдельных 
альвеол, переполнение их соком и атрофию 
мышечных элементов. При ощупывании через 
прямую кишку простата представляется в виде. 
дряблого мешка тестоватой консистенции, пло- 
хо конфигурирующегося и трудно отграничи- 
ваемого от окружающих тканей. Чувствитель- 
ность простаты при этом не нарушена. При 
надавливании на железу в уретру в обильном 
количестве выделяется беловатая мутная жид- 
кость, содержащая под микроскопом элементы 
сока простаты, с ничтожным количеством лей- 
коцитов, отсутствием микроорганизмов и зна- 
чительным количеством лецитиновых телец. 
Длительная задержка секрета в атоничной П. ж. 
может вести за собой вторичное раздраже- 
ние ее ткани секретом и вызывать воспалитель- 
ные явления в ней—асептический или застой- 
ный простатит. В таких случаях обильно вы- 
деляющийся сок содержит большее или мень- 
шее количество лейкоцитов. Диференциальный 
диагноз между хрон. простатитом и асептиче- 
ским должен базироваться на данных микро- 
скоп. исследования сока. При первом количе- 
ство лецитиновых телец уменьшено, при асеп- 
тическом же простатите, наоборот, местный лей- 
коцитоз вызывается хим. раздражением П. ж. 
невыделившимися наружу лецитиновыми тель- 
пами, значительное количество к-рых обнару- 
живается в соке П. ж. Далее лейкоциты при 
хрон. простатите исчезают из сока крайне 
медленно, при асептическом простатите, наобо- 
рот, достаточно одного-двух массажей для их 
исчезновения. 

Местные жало б ы б-ных сводятся к ошуще- 
нию тяжести в заднем проходе и к выделению 
во время мочеиспускания и дефекации белова- 
той жидкости из уретры (простаторея). Очень 
часто одновременно существуют и учащенные 
позывы к мочеиспусканию, сопровождающие- 
ся прерывистой струей. Главные жалобы од- 
нако сводятся к общим нервным расстройствам 
и фиксируются нередко в органах, не имеющих 
казалось бы прямого отношения к половым же- 
лезам. Сюда относится чувство постоянной 
усталости, раздражительность, понижение ду- 
шевного равновесия, бессонница, жел.-киш. 
расстройства, сердцебиёние, боли в области 
позвоночника и крестца, т. е. то, что прежде 
описывалось под названием половой неврасте- 
нии. Вместе с тем больные жалуются на умень- 
шение, а иногда даже полное исчезновение 
эрекций, причем этому нередко предшествует 
повышенная возбудимость. Объяснение воз- 
никновению всех этих жалоб мы находим в по- 
вышенной всасываемости в общий ток крови за- 
держивающегося в простате секрета, к-рый 
может вызвать при искусственном введении его 
в организм те же самые симптомы.—Диаг- 
н о з атонии чрезвычайно прост и затрудняется 
только тем, что при общем исследовании б-ного, 
не заявляющего жалоб местного характера, 
обычно пренебрегают исследованием простаты. 
В то же время несомненно, что пальпация про- 
статы могла бы дать ключ к объяснению ряда 
симптомов казалось бы чисто «нервного» ха- 
рактера.—П р огноз заболевания сомните- 
лен в смысле полного излечения. Восстановить 


. тонус мускулатуры простаты не всегда, легке 
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удается, и б-ные обречены нередко на длитель- 
ное лечение, на рецидивы заболевания. Однако 
прогноз неразрывно связан с условиями быта 
и профессии , б-ного, с одной стороны, с консти- 
туцией и длительностью заболевания—с дру- 
гой. Герапи я должна заключаться в уда- 
лении скопившегося в простате секрета с целью 
воспрепятствовать его усиленному всасыванию 
и в восстановлении тонуса мышечного аппара- 
та. С этой целью назначаются массаж железы, 
фарадизация и водолечение во всех видах, 
внутрь — препараты мышьяка и стрихнина. 

Камни П. ж. делятся на истинные, т. е. 
образовавшиеся в ткани самой железы, и лож- 
ные, т. е. находящиеся в простатической уретре 
и отсюда путем наслаивания и давления вне- 
дрившиеся в простату. Истинные камни окру- 
жены тканью предстательной железы со всех 
сторон и не имеют непосредственного сопри- 
косновения с мочой. Ложные камни постоян- 
но омываются последней, выдаются в про- 
свет уретры, где легко могут быть обнаружены 
уретроскопом и удалены эндоуретрально. Ин- 
фекционные процессы П. ж. играют несомнен- 
ную роль в этиологии камней (истинных). Да- 
лее последние довольно часто встречаются при 
гипертрофии П. ж. Камнеобразовательный 
процесс следует себе представлять следующим 
образом: воспалительный хрон. процесс вызы- 
вает частичный некроз железистого эпителия, 
к-рый слущивается в виде бесформенной массы, 
заполняет отдельные фоликулы П. ж., подвер- 
гается амилоидному церерождению и образует 
ядро будущего камня, на к-рое наслаиваются 
фосфорнокислые и известковые соли. Камни 
П. ж. могут быть одиночными и множествен- 
ными (584 в случае Павлова-Сильванского) и 
находиться в одной доле или выполнять всю 
экелезу. Одиночные или множественные мелкие 
камни чисто органического состава не дают 
никаких клин, симптомов и могут быть обна- 
ружены лишь на операционном столе как слу- 
чайная находка. Большие или инфицирован- 
ные камни вызывают болевые ощущения во 
время мочеиспускания и нарушение такового 
в виде учащения или задержки мочи. Боли рас- 
пространяются в область заднего прохода и 
усиливаются при давлении на промежность 
(сидение на твердом). Во время полового акта 
боли резко усиливаются, в семени наблюдает- 
ся примесь крови (см. Гемоспермия), больные 
жалуются на частые болезненные поллюции. 
Диагноз основывается на данных пальпации. 
Содержащая камни П. ж. увеличена в разме- 
рах, плотна, бугриста и дает ощущение крепи- 
тации. В моче после массажа можно обнаружить 
нередко ряд конкрементов, выпавших из П. ж. 
Рентген. исследование дает положительный от- 
вет в случаях инкрустировавшихся первичных 
камней, позволяя судить о величине, форме и 
количестве таковых. Мелкие органич. камни 
П. ж., не дающие клин. симптомов, не требуют 
и лечения. Большие множественные неоргани- 
ческие камни подлежат удалению путем пре- 
ректальной простатомии. Отдельные авторы 
(Хольцов, Павлов-Сильванский) рекомендуют 
производить во избежание рецидивов внутри- 
капсульную простатектомию. Р. Фронштейн. 

Лит.: Ильинский В., Роль предстательной же- 
лезы в организме, Урол., 1925, №7; Иргер Ю., Влия- 
ние перевязки семявыносящих протоков на простату, 
дисе., Минск, 1997; Левинсон Я., Материалы к во- 
просу о влиянии кастрации и некоторых других операций 
на нормальную предстательную железу, дисс., Юрьев, 


1900; Ли дский А., Хирургические доступы к пред- 
стательной железе, Астр. мед. ж., 1993, № 10—12; Мис- 
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лавекий и Борман. Секреторные нервы простаты, 
Неврологич. вестн., т. УТ, вып. 2, 1928; Порудомине- 
кийи. и Фейгин Н., Патолого-знатомические и кли- 
нические наблюдения над липоидами простаты, Вен. и 
дерм., 1930, № 11—12; Пуссен Л., Иннервация пред- 
стательной экелезы, Больнич. газ. Боткина, 1902, № 47; 
Родзиевский А., 140 случаев удаления предстатель- 
ной железы при ее гипертрофии, Вестн. хир. и погр. обл., 
1927, № 26—27; Рознатовский Д., Материалы по 
вопросу о полном удалении предстательной железы, дисс., 
М., 1904; Фронштейн Р., Заболевания простаты в 
свете учения о ее внутренней секреции (Основы эндокри- 
нологии, под ред. В. Шервинского и Г. Сахарова, 1.,1999); 
ХольцовБ., Повреждения и заболевания предстатель- 


‚ной железы (Рус. хирургия, под ред. Г. Дьянонова, Л. 


Левшина и др., т. У, СПБ—П., 1909—16, лит.); Я стре- 
бовГ., К вопросу об изменениях в строении предстатель- 
ной железы и мочевого пузыря у стариков, дисе., СПБ, 
1901; В1Зим У. п. Виьг!1 6103 Н., ЕткгапкКопоер дег 
Ргозбаба (Нпар. дег Ого1оде, Втзо. у. А. ещепуега, Е. 
Уб кет п. Н. Парой, В. У, В., 1938, лит.); а оф 11еЪ 
Т. м. 5 їгоКкоїгЕ,, Га ргозфафовтарые, Јозо. а`игоі., 
1928, № 225; Рипа] еузку т. Тјет кіп Т., Уа- 
ѕекіотіе реі Нурегіторћһіе а. Ртозада, Ибзевг. Г. 10]. 
Сшг., 1999, № 28; ЕгіѕсЪһ А., ріе Ктапкћеібќеп дег 
Ргоѕіа+а, Ҹіеп, 1910; Гауз @., Тгаііё дез тајайіеѕ йе 
Ја ргоѕќаѓа, Р., 1996; $5 опе С., Тһе ргозбаде ејапд, 
М. Ү., 1926; Тапа1ег Ј. ча. поскегкапат1 о., 
За еп тиг Апаборле ипа К1іпік аег Ргоѕѓаќаћурегігорһіе, 
В., 1922. См. также лит. к ст. Простатит и Урология. 


ПРЕЗЕРВАТИВ (от лат. ргезегуаге—предо- 
хранять), син. кондом, предохранитель, сред- 
ство для механической защиты полового члена 
от заражения вен. б-нями при половом сноше- 
нии, а также одно из наиболее распространен- 
ных противозачаточных средств (ем.). Первые 
апокрифические указания на пользование по- 
добием П. встречаются еще в «Метаморфозах» 
Либералиса (2 в. хр. эры) и у Фаллопия, но 
изобретателем настоящего П. является при- 
дворный врач Карла П английского (1? в.) Кон- 
дом (Сопаот), предложивший одевать на по- 
ловой орган цекальный пузырь животных. 
Оставляя в стороне заражения на местах, не 
защищенных П. (кондомный шанкр и т. д.), 
следует признать, что П. является ценнейшим 
профилактическим средством, предохраняю- 
щим от вен. б-ней одновременно обоих партне- 
ров; в частности П. у мужчины является луч- 
шим средством личной профилактики гонореи 
для женщины. Единственная опасность П.— 
это разрыв и перенос заразного начала, с паль- 
цев, снимавших П. с половых органов. Обяза- 
тельным условием применения П. является его 
прочность и «свежесть»; лучшим методом испы- 
тания прочности П. является наполнение его 
водой под давлением; самые тонкие П. имеют 
всего 0,008 мм толщины и выдерживают да- 
вление 1 л воды. Лучшие сорта приготовляются 
из слепой кишки барана, козы, оленя («соеса] 
сопаот»). Обработка сырого материала, т. е. 
кишки, производится путем соскабливания и 
погружения в щелочную воду. Перед употре- 
блением рекомендуется смочить П. водой, 
одеть его и смазать маслом. Резиновые Ц. (до 
0,1 мм толщиной) наиболее распространены и 
употребительны у нас. 

Существуют П., натягивающиеся на весь 
член и только на головку; последний тип 
(«Еісһе1ісопаот») не рекомендуется для приме- 
нения. По Бушке (Виоѕсһке), применение кон- 
дома предрасполагает к «нервной» импотенции, 
что объясняется повидимому необходимостью 
ряда манипуляций, как бы расхолаживающих 
психологическую подготовку акта, и удлине- 
нием последнего вследствие уменьшения чув- 


ствительности. 

Лит.: Н е1ъі се С., м дет ЗевтИИате @Ъег дер Соп- 
дот, КеісЬѕ тей. А пеівег, В. ХХХІІ, 1907; Вова і- 
рі11зѕ, Оцче!ацез сопзій ёга+іопѕ ћіѕЕогіиџеѕ виг 1'огісіпе 
её 1'оѕасе де 1а гёйјпооѓе 4 ’Апаефехте ё ітауегз 1е5 віёс1еѕ, 
Ргортёз тёй., у. ХХХТУ, 1919. См. также лит. к ст. 
Противозачаточные средства. И. Шишов. 
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ПРЕЛОМЛЕНИЕ СВЕТА, изменение напра- 
вления светового луча при переходе из одной 
среды в другую. Отношение синуса угла па- 
депия ф к синусу угла преломления з или, что 
то же, отношение скоростей распространения 
световой волны в одной и в другой среде назы- 
вается коеф. преломления и обозначается бук- 
вой э. Если первой средой является пустота, то 
в этом случае коеф. П. называется абсолютным. 
Обычно за № принимают показатель П. при пе- 
реходе светового луча из воздуха в данную 
среду, т. к. абсолютный показатель П. воздуха 
для видимых лучей весьма близок к 1 (а именно 
1,0003). При переходе светового луча из среды 
с малым показателем П. в среду с ббльшим П. 
луч приближается к нормали и наоборот. Если 
луч падает под углом большим т. н. предельно- 
го угла (для стекла и воздуха он равен 45°), то 
П. не происходит, а луч целиком отражается 
от грани, разделяющей обе среды (т. н. полное 
внутреннее отражение). Этим обстоятельством 
широко пользуются в ряде оптических прибо- 
ров, где призмы с полным внутренним отраже- 
нием с успехом заменяют зеркала. При паде- 
нии луча на поверхность призмы под углом, 
меньшим предельного, луч преломляется на 
обеих ее гранях и отклоняется от первоначаль- 
ного направления на нек-рый угол, зависящий 
как от угла наклона одной грани к другой, так 
и от длины волны. Монохроматические лучи 
выходят из призмы параллельным пучком, 
сложные рассеиваются веером, причем лучи с 
меньшей длиной волн (фиолетовая часть спект- 
ра) преломляются сильнее (спектр). Это явле- 
ние имеет место в спектроскопе, с помощью 
к-рого в медицине изучают напр. спектр погло- 
щения крови и других цветных жидкостей. В 
более общем случае, когда границей раздела 
между двумя средами служит сферическая, а 
не плоская поверхность, параллельный пучок 
лучей либо сходится в одной точке—фокусе 
(собирающие стекла) либо расходится (рассеи- 
вающие стекла). Различное П. для лучей раз- 
ной длины является причиной т. н. хроматиче- 
ской аберрации, выражающейся в появлении 
цветных контуров у фигур, находящихся в по- 
ле зрения прибора. Хроматическая аберрация 
может быть устранена специальным подбором 
стекол. Почти все оптические приборы, приме- 
няемые в медицине и биологии, основаны на 
П.с. Коеф. П. с. обычно определяется рефракто- 
метрическими методами Аббе, Пульфриха и др., 
основанными на явлении полного внутреннего 
отражения. Величины % для газов таковы: воз- 
дух=1; водород = 0,473; кислород = 0,924; 
азот= 1,016. На величину 7 для газа оказывают 
влияние 1° и плотность последнего. В нек-рых 
веществах световой луч после П. идет не одним 
пучком, а двумя, причем направления их нахо- 
дятся под некоторым углом один к другому. 
К числу таких двоякопреломляющих веществ 
принадлежит и анизотропное вещество попе- 
речнополосатых мышц. К. Кекчеев. 
ПРЕПАРАТЫ АНАТОМИЧЕСКИЕ (от лат. 

‚ ргаераго—приготовляю), все виды наглядных 
пособий, материалом для изготовления к-рых 
служат настоящие ткани, органы и части орга- 
низма человека и животных. П. а. бывают ми- 
кро- и макроскопические. Микроскопи- 
ческие препараты см. Гистологиче- 
ская техника, Микроскопическая техника, Ми- 
крофотография.— Основными требованиями к 
П.а. макроскопическим являются де- 
монстративность и возможность хранить их 
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неопределенно долгое время в состоянии, близ- 
ком к их натуральному виду. Для сохранения 
П. а. предложено большое количество различ- 
ных методов и нх модификации. Каждый метод 
включает в себя ряд фаз, основными из к-рых 
являются: 1. Подготовка объекта (сюда вхо- 
дят препаровка, производство разрезов, уда- 
ление лишних тканей и пр.). 2. Обработка объ- 
екта различными хим. веществами или смеся- 
ми их с целью фиксации, восстановления есте- 
ственной окраски, прокрашивания тканей и пр. 
8. Окончательный монтаж препарата. Сюда 
входят заключение в банки с консервирующи- 
ми жидкостями, в герметически закрытые стек- 
лянные камеры. Иногда препарат прямо высу- 
шивают, как напр. кости, конкременты, корро- 
зионные препараты и т. д. Выбор метода изго- 
товления П. зависит: 1) от целей и назначения 
данного препарата; 2) от характера объекта 
исследования и 3) от способа дальнейшей обра- 
ботки и хранения П. 

Наиболее простым и дешевым способом 
является заключение объектов в фор- 
малин 5—10%-ный или спирт после предва- 
рительной фиксации теми же жидкостями. Су- 
щественным недостатком формалинового хра- 
нения является побурение в нем тканей, осо- 
бенно богатых кровью, вследствие перехода 
НЪ крови в метгемоглобин. Поэтому формалин 
следует применять лишь в случаях, когда не 
преследуется цель сохранения естественной ок- 
раски в препарате или при консервировании 
малокровных объектов (уродства, эмбрионы, 
гангрена легких и пр.).—Недостатки хранения 
вспи р т е—обесцвечивание и сморщивание 
(богатых водой) тканей. Применяют спирт гл. 
обр. для сохранения мелких животных. Про- 
стым методом является мацерация (см.) и высу- 
шивание. Они применяются при изготовлении 
костных препаратов, при хранении . конкре- 
ментов. Для изготовления П. костей послед- 
ние, предварительно освобожденные от мягких 
тканей, подвергают вымачиванию в воде, 1 
к-рой все время поддерживается около 40— 
45°, и держат их (меняя несколько раз воду) 
до полного отделения (отгнивания) мягких ча-. 
стей. Обычно на это уходит около 3—4 недель. 
Затем кости погружают в теплый 5—10%-ный 
раствор соды, высушивают и обезжиривают 
бензином или эфиром (лучше в специальных 
приборах). Обезжиренные кости вновь высуши- 
вают и белят либо на солнце при постоянной 
поливке их водой либо путем неоднократного 
погружения в 1—2%-ный раствор перекиси 
натрия с последующей промывкой и высушива- 
нием. Лучшие кости получаются при обработ- 
ке молодых и нежирных субъектов. Для раз- 
бора черепа по швамего полость набивают сухим 
горохом, затылочное отверстие закладывают 
щепочкой так, чтобы горох не высыпался, и че- 
реп погружают в воду. Горох, набухая, раз- 
рывает череп по швам. Старческие черепа для 
разбора не годятся. 

К более сложным методам относятся: 1) инъ- 
екция, 2) просветление, З) коррозия, 4) окраши- 
вание и 5) сохранение естественной окраски 
органов. Метод инъекции употребляют 
в тех случаях, когда в препарате желательно 
выявить кровеносную или лимф. систему, про- 
токи желез и пр. (См. Кровеносные сосуды, ме- 
тоды исследования кровеносных сосудов, Лим- 
фатичтекая система, лимфатические сосуды, 
Герота метод, Легкие, инфекции легких, Пе- 
чень.) Метод инъекции часто применяют в ком- 
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бинации с препаровкой, просветлением и кор- 
розией. При выборе способа инъекции следу- 
ет учитывать величину объекта, состояние тка- 
ней, способ дальнейшей обработки и хранения 


препарата во избежание разрыва инъицируе- 


мой системы или растворения массы при после- 
дующей обработке объекта.-Метод просве- 
тления. Сюда относится такая обработка 
тканей, органов, а иногда и всего организма 
животного), при к-рой изучаемый объект ста- 
‚ новится прозрачным. Чаще всего этот метод 
применяется в комбинации с инъекцией сосу- 
дов. Основан этот метод на применении к-т 
или щелочей или на пропитывании препарата 
жидкостями, коефициент преломления к-рых 
равен коефициенту преломления просветляе- 
мых тканей. Наибольшие заслуги в методике 
просветления принадлежат Шпальтегольцу (см. 
ЧИпальтегольца способ). В основе просветления 
к-тами и щелочами лежит способность мягких 
тканей, в первую очередь соединительной и 


мышечной, под влиянием кислотных и гидро- 


ҡсильных ионов набухать, связывать воду и 
превращаться в желеобразную массу. Просвет- 
ляющие свойства кислот нашли применение в 
приготовлении П. периферической нервной си- 
«темы. Просветление в этих случаях ведется 
до известных пределов (следят за прорисовкой 
нервных волокон и узлов), т. к. при длитель- 
ном действии кислоты наступает расплавление 
тканей. Из кислот наиболее употребительными 
являются уксусная и муравьиная (от 1/,% до 
3%), в зависимости от времени и объекта. 
Хранение таких препаратов ‚производится в 
20—30%-ном спирту или в формалине. Про- 
<ветляющие свойства щелочей нашли себе при- 
менение в способе Шульце (1897 г.) для опре- 
деления точек окостенения плода.--Метод 
коррозии впервые был применен в 1672 г. 
лейденским врачом Иоганном Скваммердаммом. 
Позднее разработан и описан Гиртлем. — См. 
Кровеносные сосуды, методы анат. исследова- 
ния кровеносных сосудов. 

Метод окрашивания имеет целью кон- 
трастную цветную диференцировку различных 
элементов животного организма. В качестве«кра- 
«ок» применяют кармин, гематоксилин, Мефћу- 
івепрац, Еосһѕіп, Еозш и соли металлов, напр. 
золота, серебра. Эффект окрашивания тканей 
есть результат сложного взаимодействия кра- 
еки и окрашиваемых тканей. Самый процесс 
окрашивания изучен весьма неполно и отры- 
вочно. Метод окрашивания макро- и микро- 
скопических величин введен недавно и разра- 
ботан гл. обр. В. Воробъевым и его учениками. 
Наиболее распространенной является окраска 
нервной системы (вегетативная нервная сис- 
тема, отчасти периферические спинномозговые 
нервы и мозг). Окраска внутренних органов 
находится в стадии разработки и выработана, 
для нек-рых из них (трахея, желудок, кишеч- 
ник, мочевой пузырь, желчный пузырь). Для 
примера приведем нек-рые окраски. Окраска, 
осмием производится путем помазывания нер- 
ва (стеклянной палочкой) 1%-ным раствором 
осмиевой кислоты. По мере окрашивания нерв 
отпрепаровываетея и окраска продолжается 
дальше. При окраске золотом нервов внутрен- 
них полых органов орган промывается, поме- 
щается в слабый раствор (0,5%) муравьиной 
к-ты до легкого просветления, а затем в раст- 
вор золота (слабо соломенного цвета), к-рое 
после восстанавливается в слабых растворах 
МеіһуІепріап или в настоях лимонной или 


апельсинной корки. Препараты сохраняют ли- 
бо в глицерине либо они могут быть обрабо- 
таны по Шпальтегольцу. Окраска метиленовой 
синькой требует предварительной промывки 
препарата простой или дест. водой, в зависи- 
мости от способа окраски. Препарат инъици- 
руется 0,5—0,02%-ным раствором метиленовой 
синьки (в зависимости от метода), после чего 
препарат вынимают из трупа и погружают в 
слабый раствор той же краски. Способы окрас- 
ки метиленовой синькой делятся на способы, 
годные для трупного материала, и способы 
для т. н. прижизненной окраски. Нужно от- 
метить, что не все органы окрашиваются оди- 
наково, и поэтому для надлежащей окраски 
для каждого органа вырабатывается своя ме- 
тодика.. | 

При изготовлении пат.-анат. препаратов ши- 
роко применяют методы сохранения ес- 
тественной окраски органов. Здесь 
дело касается гл. обр. сохранения цвета кра- 
сящего вещества крови и жира. Поэтому объ- 
екты не должны перед процессом обработки 
приходить в соприкосновение с водой, т. к. 
она вызывает гемолиз. Сущность многих ме- 
тодов заключается в последовательном воздей- 
ствии формалином, алкоголем и глицерином. 
В формалине НЬ крови превращается в метгемо- 
глобин, отчего орган принимает грязнобурую 
окраску. Последующая обработка алкоголем 
переводит метгемоглобин в красную модифи- 
капию его-—катгемоглобин. Способность фор- 
малина к диффузии может быть усилена раз- 
личными примесями к раствору формалина, 
среди к-рых предложенная Пиком (Ріс) ис- 
кусственная карлсбадская соль является са- 
мой дешевой, а указанная Кайзерлингом (Каі- 
зег! 15) уксуснокислая соль—самой надежной. 
Прибавление соли к гипотоничному раствору 
формалина предупреждает также выщелачива- 
ние им эритроцитов. Продолжительное пребы- 
вание объекта в алкоголе ведет к разрушению 
красящего вещества, (происходит обесцвечива- 
ние) и растворению жира. Поэтому для посто- 
янного хранения препарат переносят в глице- 
рин, разбавленный раствором уксуснокислого 
калия; от действия чистого глицерина препа- 
рат сделался бы слишком прозрачным. Рецеп- 
ты солевого формалина и глицерина—см. Кай- 
зерлинга метод. По Мельникову-Разведенкову, 
для раствора І берут: формалина 100 смз, хло- 
ристого калия 5 г, уксуснокислого калия 30 г, 
воды 1 000 смз. Для раствора ПІ: глицерина 
600 смз, уксуснокислого калия 400 г, воды 
1 000 смз. По Пику Г формалина 50 смз, карлс- 
бадской соли (искусственной) 502, воды 1000 смз. 
ПТ раствор— ПІ Кайзерлинга. В растворе І 
объекты остаются смотря по их величине от 1 
до 2 суток, максимум 3 недель, пока они окон- 
чательно не профиксируются. Критерием за- 
конченной фиксации является то, что при сдав- 
лении из сосудов не должно вытекать красной 
крови. Для небольших объектов лучше поль- 
зоваться крепкими растворами. Для более 
крупных, как напр. печень, мозг, в целях более 
успешного проникания фиксирующей жидко- 
сти внутрь их следует брать растворы с содер- 
жанием формалина не более 5—8% . В нек-рых 
случаях, когда важно сохранить лишь внеш- 
ний облик препарата, можно из разреза, сде- 
ланного через зафиксированный поверхност- 
ный слой, вычерпать часть непрофиксирован- 
ной массы. Если. играет роль только поверх- 


‚ ность разреза, то довольствуются вырезанным 


из органа куском в виде пластинки. При вне- 
сении препарата в фиксирующую жидкость 
ему придают то положение, в к-ром его желают 
сохранить. Так напр. отрезок кишки прикреп- 
ляют булавками к дощечке, к-рую потом опро- 
кидывают, чтобы препарат оказался погружен- 
ным в фиксирующую жидкость. Трубчатые ча- 
сти органов или раскрывают и укрепляют их 
в таком положении или вкладывают в них ва- 
ту. Для того, чтобы фиксирующая жидкость 
имела доступ к препарату со всех сторон, под 
него подкладывают вату и т. п. После того как 
обработка раствором І закончена, препарат 
промывают в воде, слегка обсушивают и по- 
гружают в алкоголь (96—97°). В алкоголе пре- 
парат оставляют до тех пор, пока он не примет 
прежней окраски (по возможности недолго!). 
В зависимости от величины объекта этот срок 
колеблется от 1/, часа до 12 часов. Время пре- 
бывания в растворе ПТ (глицериновая смесь) 
не ограничено. От внесенного с препаратом ал- 
коголя раствор ПІ мутнеет, поэтому по мень- 
шей мере один раз он должен быть заменен 
свежим. 

Кроме вышеописанных способов, основан- 
ных на применении спирта как восстанавлива- 
ющего естественную окраску органа, имеются 
другие методы сохранения естественной окра- 
ски без применения спирта. Основаны они на 
образовании из гемоглобина, под влиянием 
прибавляемого к раствору Т хлорал-гидрата 
стойкого яркокрасного гемохромогена. При 
этих методах фаза П (проведение через спирт) 
отпадает, и препарат из раствора Т (хлорал- 
гидратом) после основательной промывки вводе 
(6-часовой) поступает в раствор ПТ Кайзерлин- 
га. Иорес (Јогеѕ) для раствора І рекомендует 
на 1 000 ем? оригинального раствора Пика при- 
бавлять 50 см? насыщенного раствора хлорал- 
гидрата в дест. воде. Отпадает проведение через 
спирт также при обработке препарата светиль- 
ным газом или чистой окисью углерода, что 
дает образование яркокрасного и хорошо со- 
храняющегося СО-гемоглобина. По способу 
Шульца (Беба 7) через жидкость Кайзерлинга 
І перед помещением в нее органа пропускают 
в течение 1 часа светильный газ, затем кладут в 
нее орган для фиксации и еще пропускают не- 
много газа. После фиксации в газированной 
жидкости следует промывка органа в воде и 
заделка его в жидкость Кайзерлинга ПТ. По 
Кернеру, органы и части их дофиксации подвер- 
гают действию окиси углерода, добываемой из 
серной к-ты при прибавлении к ней по каплям 
муравьиной к-ты; после этого идет фиксация в 
жидкости І Кайзерлинга или Мельникова-Раз- 
веденкова, промывка в воде и заключение в 
жидкость ПІ или в желатину—-агар-агар по 
Талалаеву. Хранение препаратов с сохране- 
нием естественной окраски органа производит- 
ся в стеклянных 4-угольных банках. В качест- 
ве консервирующей жидкости берут раствор 
ПІ (чистый). Помимотогопрепараты можно хра- 
нить в виде пластинок, заключенных между 2 
стекол. Шором предложен способ хранения в 
герметически закрытых стеклянных камерах 
без жидкости. Большие затруднения встречает 
консервирование мочевой к-ты и мочекислых со- 
лей (напр. при сохранении мочекислых инфарк- 
тов новорожденных или подагрических про- 
цессов, а также небольших отложений изве- 
сти) вследствие содержания в продажном фор- 
малине муравьиной к-ты, к-рая растворяет эти 
соли. Поэтому такие объекты проще всего фик- 
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сировать и хранить в 96°-ном алкоголе или же, 
профиксировав в спирту, перевести в чистый . 
глиперин или же залить в желатину. 

При окончательном заделывании препаратов 
в банки их опускают прямо или же прикрепля- 
ют шелковыми нитками к стеклянным пластин- 
кам (удобно пользоваться цветными стеклами— 
молочным, зеленым и пр.). Для большей де- 
монстративности различных пат. каналов, от- 
верстий, свищей в них вводят стеклянные па- 
лочки. Если желают укрепить в раскрытой по- 
лости имеющиеся там конкременты, их пред- 
варительно высушивают, а затем приклеивают 
желатиной (после того как желатина застынет, 
на нее действуют 16%-ным формалином для 
устранения последующего растворения ее). Же- 
латиной можно пользоваться и для наклейки 
на ткани этикеток с надписями, номерами. Если 
орган имеет наклонность всплывать (напр. лег- 
кое), то его укрепляют или к стеклянной пла-. 
стинке или стеклянными палочками. Банки с 
монтированными указанным способом препа- 
ратами закрывают стеклянными пластинками 
(края пластинок не должны выступать). Для 
заклейки употребляют Менделеевскую замаз- 
ку (125 частей желтого воска, 500 частей кани- 
фоли, 200 частей прокаленной мумии и 3—5 ча- 
стей льняного масла; варят до тех пор, пока, 
исчезнет пена). Иногда в препаратах, сохраняе- 
мых в глицериновой смеси, заводится плесень. 
(что возможно при неаккуратной методике), то- 
гда банку необходимо открыть, препарат на ко- 
роткое время положить в формалин, а затем 
заключить его в новую банку со свежим раст- 
вором ПТ. я | 

Последнее время е целью изучения как нор- 
мальной, так и пат. анатомии применяется ме- 
тод Рентгена. Особенно большое значение 
он приобрел в топографической анатомии. За- 
полняя с этой целью сосуды и другие трубчатые - 
системы контрастным веществом, получают тон- 
чайшие картины этих систем в целом организ- 
ме или в отдельных его частях. В пат. анатомии 
рентгенограммы с трупа, подлежащего вскры- 
тию, часто могут открыть процессы там, где 
они меньше всего подозревались, напр. в ко- 
стях. Если известен измененный орган, то поль- 
зование рентгеном может облегчить диагности- 
ку локализации и распространения процесса. 
В последнем отношении заслуживает внимания 
методика, предложенная д-ром Франк-Каме- 
нецким и разработанная им совместно с д-ром 
Шлапоберским. Указанные авторы получали 
красивые препараты—енимки с различных, гл. 
обр. опухольных процессов, предварительно 
подвергая объект обработке контрастной жид- 
костью. Әта жидкость составлялась по принципу 
употребляемых в гистологии яркокрасящих кра- 
сок стой только разницей, что вместо органиче- 
ской краски бралась неорганическая соль, свя- 
занная с протравой; при просвечивании таких 
препаратов богатые хроматиновой субстанцией 
части препарата давали контрастные тени.. 
Методика этого способа следующая: 1) фикса- 
ция исследуемого объекта в формалине (пре-, 
парат должен иметь по возможноети одинако- 
вую толщину, при исследовании массивных ор-. 
ганов, напр. грудной железы, делают пластин- 
чатый срез не толще 1 см); 2) промывка объ- 
екта в текучей воде (1/,—1 час); 3) погружение 
объекта в жидкость следующего состава: Ма- 
{ти ргота+і 500,0, 11а. Ееггі ѕеѕацісһ1огабі 
40 0, Асіаі юигіафісі рогі 10,0, 5рігібиѕ уіпі: 
гес+іг., Адоае ӣеѕііПаѓае аа, 725,0 (готовый раст- 
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вор имеет темнокоричневую окраску и может 
применяться много раз). После рентгенографии 
препарат промывается водой (1/,—1 ч.) и остает- 
ся годным для микроскопического иселедова- 
ния. Особенно демонстративные препараты- 
снимки получаются при изучении опухолей 
желудка, грудной железы и нек-рых других. 

Изготовление П. а. производится в различ- 
ных научных ин-тах, гл. обр. при кафедрах опи- 
сательной, топографической и пат. анатомии, 
‘а. также при прозектурах б-ц, в хир. отделениях 
и зоологических кабинетах. Большое место в 
смысле изготовления П. а. в последние годы 
занимает Центральный научно-исследователь- 
ский ин-т наглядных и учебных пособий по ме- 
дицине, биологии и санитарной культуре (см. 
Наглядный метод). Изготовление анатомиче- 
ских препаратов требует помимо знания му- 
зейного дела также знания нормальной и па- 
тологической анатомии, почему должно про- 
изводиться либо врачами либо специально обу- 
ченными препараторами-музеистами, в послед- 
нем случае обязательно под руководством и 
контролем врача. Важнейшим назначением ана- 
томических препаратов является использова- 
ние их как наглядного пособия при изучении 
и преподавании соответствующих дисциплин 
в вузах, техникумах и в средних школах. 
Широкое распространение анатомические пре- 
параты получили у нас в деле санитарного 
просвещения. 

Гистологические препарат ы—см. 


Гистологическая техника. А. Кеетнер. 

Лит.: Абрикосов А., Техника’ пат.-анат. вскры- 
тий трупов, Москва, без гола; Воробьев В., Анатомия 
человека, т. І, Москва, 192%; Кернер, Лабораторная 
практика, 1999; Талалаев В., Патологическая 
техника, Лаборат. практика, 1929, №7; Етапк-Ка- 
телефаку Г.., ег Вопеепоегарше еірівег раіћо10- 
віѕсһ-апаістіѕсһег Ргёрагафе, Сепітгрі. 1. аПеет. Раќћоі]. 
и. раї. Апа+., В. ГУ, 1939; Каіѕег1іпе С., Бӣек- 
ріске ам! ТПеогіе опа Ргахіѕ ѓагрієвеп Копѕегуіегипе, 
Уігеһ. Атеһ., В. ССХХХУІІ, 1929; Кегпег, Беіпеѕ 
Коһіепохувеп а1ѕ Біхіегипеѕтіїёе1 Гог ВІџё- опа Сеҹег- 
Рерієтепїе, Сепітрі. 1. ађеет. Раїһо!. м. раіћ. Апаї,, 
Ва., ХУІ, 1929; б&еһъи17, берег еіп пецеѕ Уегѓаһ- 
геп дег ѓагђепегһа1епдеп Копѕегуіегипе, ірій., В. ХІУ 
1929; \Могор1ем б@., рів Мегуеп 4ез Негғепѕ, Мей. 
КІір., В. ХХІІ, 1996. х 


ПРЕПАРАТЫ ОБЛУЧЕННЫЕ, такие препа- 
‘раты, в к-рых эргостерин (или содержащие 
его продукты) активирован действием ультра- 
фиолетовых лучей и превращен в антирахити- 
ческий фактор (витамин 0). Сюда относятся 
прежде всего препараты облученного эргосте- 
рина (см. ниже). Кроме того имеются препа- 
раты облученных дрожжей, облученное молоко 
и нек-рые другие продукты, подвергнутые дей- 
ствию ультрафиолетовых лучей. Характерной 
особенностью облученных препаратов являет- 
ся то, что содержащийся в них эргостерин, 
который до облучения сам по себе физиологи- 
чески не активен и не обладает антирахитиче- 
ским действием, под влиянием облучения ульт- 
рафиолетовыми лучами (при известных усло- 
виях—<м. ниже) активируется, приобретает 
чрезвычайно большую антирахитическую си- 
лу—превращается в антирахитический «ви- 
тамин Р». Поэтому эти препараты называются 
также «О-витаминовыми препаратами». Эту 
группу препаратов следует отличать от тех 
естественных продуктов или препаратов, кото- 
рые, как напр. рыбий жир, уже сами по себе 
обладают антирахитическими свойствами и со- 
держат натуральный, активный (так сказать 
в готовом виде) витамин Р; эти препараты не 
только не нуждаются в облучении, но под дей- 
ствием ультрафиолетовых лучей могут даже 
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более или менее полно разрушиться, утратить 
свои активные свойства (поскольку ультра- 
фиолетовые лучи вообще как правило умень- 
шают или разрушают активность ферментов, 
гормонов ит. п.; разрушают они и уже образо- 
вавшийся витамин Р, если облучение не будет 
своевременно прервано). Существуют также 
препараты смешанного типа: витамин П, при- 
готовленный путем облучения эргостерина, 
прибавляется напр. к рыбьему жиру (содержа- 
шему натуральный витамин 4 и нек-рое, непо- 
стоянное количество витамина 0) или приме- 
няется препарат облученных дрожжей, в к-ром 
кроме витамина Р, полученного путем облу- 
чения, имеется уже сам по себе и витамин В 
ит. д. — Установление того факта, что под вли- 
янием ультрафиолетовых лучей определенные 
вещества-— эргостерин и содержащие его про- 
дукты — приобретают сильное антирахитиче- 
ское действие, следует считать одним из заме- 
чательных открытий последнего времени, чрез- 
вычайно важным как в практическом, так и в 
теоретическом отношении, это открытие созда- 
ло «новую эру» (по выражению А. Незз а) в уче- 
нии о рахите, в его профилактике и терапии, 
вписало новые блестящие. главы в учение о ви- 
таминах, заставило изменить нек-рые основ- 
ные понятия и выдвинуть новые (нар. О «ги- 
первитаминозе»), открыло новые возможности 
для т. н. «непрямого облучения» (вместо непо- 
средственного, «прямого облучения» тела при- 
нятие внутрь вешеств, заранее облученных 
ультрафиолетовыми лучами), создало основу 
для успешного применения этих препаратов 
против таких заболеваний, развитие которых 
В ТОЙ ИЛИ ИНОЙ мере зависит от недостатка све- 
та, от «светового голода» (Шісһітапсе!Кгапк- 
Ве!) и мн. др. 

История. Открытие, приведшее к созда- 
нию облученных препаратов, явилось резуль- 
татом 2 рядов исследований и блестящих от- 
крытий в двух совершенно, казалось бы, раз- 
личных научных областях: в изучении действия 
лучей, в особенности ультрафиолетовых, и в 
изучении витаминов и авитаминозов, в част- 
ности — успехов в исследовании эксперимен- 
тального рахита. 

В 1919 г. на основании тщательных рентгенологи- 
ческих и других исследований Гульдчинский (Н о1аѕеһіп- 
ѕку) показал, что освещением ультрафиолетовыми луча- 
ми удается излечивать детей от рахита. Сам по себе этот 
фант вероятно не повел бы к дальнейшим важным откры- 
тиям, если бы в то же время не были достигнуты принци- 
пиально важные успехи в получении и изучении экспери- 
ментального рахита. Мелленби (МеПапру) и его сотруд- 
никам (1919 г.) удалось показать, что существенно важ- 
ным моментом в возникновении эксперимент. рахита яв- 
ляется недостаток в пище растворимого в жире витамина. 
(витамина А, как ошибочно предполагал Мелленби), и 
удалоеь получить у щенков типичный рахит. Вскоре 
Шерман, Палпенгеймер и Мек Коллем (Ѕһегтап, Ме 
СоПор) с сотрудниками разработали методику и технику, 
с помощью к-рой с большой регулярностью удается полу- 
чать типичный рахит у крыс. Этот экспериментальный 
рахит крыс, сходный в общем с рахитом детей (хотя и от- 
личающийся от последнего в нек-рых отношениях), осо- 
бенно ценен тем, что те профилактические и терап. воздей- 
ствия—-ультрафиолетовые лучи, рыбий жир, облученные 
антирахитические препараты и т.д., к-рые действуют на 
рахит детей, оказывают аналогичное влияние и на экс- 
периментальный рахит крыс, причем и в том и в другом 
случае наблюдаются аналогичные изменения в костях, 
устапавливаемые рентгенологически или на гист. препа- 
ратах, одинаковые изменения в крови (в особенности 
Саи Р) ит. д. При дальнейшем изучении антирахитиче- 
ского действия рыбьего жира Мек Коллемом и его со- 
трудниками было установлено, что существует особый 
«антирахитический фактор», «витамин Р» (см. Витами- 
ны), отличный от также растворимого в жирах витамина. 
А. Для выяснения того, каким образом при рахите, ха- 
рактеризующемся отсутствием витамина Р, освещение 
тела ультрафиолетовыми лучами может вызвать ‘излече- 
ние, т. е. может заменить введение с пищей витамина р 
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(т. к. по основному положению тогдашнего учения о вита- 
минах авитаминоз может быть устранен лишь введением 
в организм недостающего витамина), в короткий срок 
было произведено множество разнообразных иселедова- 
ний.—В 1934 г. в Америке Гесс и Вейнсток (Эеілѕіоск) и 
независимо от них в том же году Стинбок и Блек (Зіееп- 
роск, В1асК) показали, что нек-рые продукты (разные 
масла, шпинат, дрожжи и т. д.), сами по себе антирахи- 
тически недеятельные, после облучения их ультрафиоле- 
товыми лучами приобретают значительные антирахитиче- 
ские свойства. Был открытт. о. совершенно новый принцип 
получения антирахитических препаратов, отличающих- 
ся мощным действием на организм. Этот принцип был 
тогда же испробован в отношении рахита детей: в 192% г. 
Крамер (Кгатег) в Америке, Коуел (Соме!) в Англии, 
Гьёрги (Субгеу) в Германии показали, что молоко, нод- 
вергнутое облучению ультрафиолетовыми лучами, ус- 
пешно излечивает рахит детей. 

Как выяснили многочисленные дальнейшие исслело- 
вания, одни естественные продукты, идущие в пищу, 
способны активироваться в антирахитичес: ом направле- 
нии, другие—нет. Гессу и другим удалось подметить 
принципиальное различие между веществами, способными 
активироваться, и веществами, лишенными этой спо- 
собности: активирование оказалось каким-то образом 
связанным с наличностью неомыляемых жироподобных 
веществ-—с холестерином, вообще со стеринами. Дальней- 
шая разработка относящихся сюда весьма трудных и 
сложных вопросов была произведена одновременно не- 
сколькими группами объединенных ученых в Америке, в 
Германии и в Англии. В результате этой работы уже в 
1926 г. почти одновременно несколькими исследователями 
было указано, что активируется ультрафиолетовыми лу- 
чами собственно не сам холестерин, а какое-то вещество, 
трудно отделимое от холестерина, к-рое постоянно его 
сопровождает («загрязняет») в очень незначительных ко- 
личествах. Наконец в начале 1927 г. в результате соеди- 
ненных усилий Гесса и Виндаура (\/1пдаи$) было дока- 
зано, что неизвестное вещество, к-рое приобретает анти- 
рахитическую силу под влиянием ультрафиолетовых лу- 
чей, есть эргостерин— давно известный липоид, описанный 
Танре (Тапгеї) еще в 1889 и 1908 гг. Виндаус указал, что 
эргостерин и является тем предварительным веществом, 
тем «провитамином», к-рый, активируясь под влиянием 
ультрафиолетовых лучей, превращается в «антирахити- 
ческий фактор», —в витамин О. Действительно, путем об- 
лучения ультрафиолетовыми лучами чистого эргостерина, 
как показали многочисленные исследования, легко полу- 
чить чрезвычайно сильные антирахитические препараты. 


Облучение эргостерина уль- 
трафиолетовыми лучами ипро- 
дукты облучения. Для получения ан- 
тирахитических облученных препаратов обыч- 
но подвергают облучению ультрафиолетовыми 
лучами раствор эргостерина. Эргостерин, для 
к-рого принимается в наст. время формула 
С.'НагО (стерин с З двойными связями), в ма- 
лых количествах постоянно сопровождает хо- 
лестерин почти во всех растительных и живот- 
ных тканях; в сравнительно больших коли- 
чествах он находится в спорынье и в дрожжах, 
из к-рых он и получается для изготовления 
различных облученных препаратов, выпускае- 
мых под разными названиями. Облучение раст- 
вора эргостерина производится в специальных 
‚аппаратах без доступа воздуха (напр. в атмо- 
сфере М или СО,); лучи с волной, более корот- 


кой, чем 280 ти, нередко отфильтровываются. 


Под действием ультрафиолетовых лучей эрго- 
стерин значительно активируется уже спустя 
несколько минут, затем активность достигает 
максимума (при известных условиях, напр. че- 
рез 221[, минуты облучения) и потом постепен- 
но опять убывает. Самый процесс активирова- 
ния эргостерина ультрафиолетовыми лучами 
еще недостаточно изучен.—-На основании со- 
‚временных данных следует признать, что раст- 
вор облученного эргостерина не представляет 
собой одного химически определенного веще- 
ства, но изменчивую смесь, состоящую отчасти 
из чистого эргостерина, не подвергшегося еще 
трансформации под влиянием облучения, из 
уже образовавшегося витамина ПЛ из промежу- 
точных продуктов, различных продуктов даль- 
нейшего разрушения этого витамина (антира- 
хитически уже недеятельных) ит. д. Из такой 


смеси англ. исследователи (Вопга1Шов, Мер- 
зфег и др.) выделили очень сильный антирахи- 
тический продукт, названный ими провизорно 
«кальциферолем» (Са]сего!), к-рый им удалось 
постепенно очистить и освободить от сопро- 
вождающих его продуктов, в отношении рахита 
недеятельных, —пирокальцифероля и «стерина 
Х» (идентично- 50 
го с неактив- 
ным компонен- 
том «витами- 
ном Р,» Винда- 
уса; другой ко- 
мпонент Вин- 
лауса — «вита- 
мин Р,» —ока- 
залея идентич- 
ным с кальци- 
феролем), и по- 
лучить его на- 
конец в чистой 
кристалличес- 
кой форме. По- 
чти одновре- 
менно в Гер- 
мании Линзерт 
(Гіпѕег+) в тес- 0 
ном сотрудни- 
честве с Вин- 
даусом также 
выделил из об- 


Коеф. абсорпции 


800 280 260 - 240 
длина волны (шр) 


Абсорпционные спектры кальцифе- 


роля, витамина 0,, кристалличе- 
ского продукта дестиляции и пиро- 


лученной сме- кальцифероля. 

си (содержащей промежуточные продукты 
люмистерин и тахистерин) другим путем ан- 
тирахитический витамин Р в кристалличе- 
ском виде. Очищенный кристаллический каль- 
цифероль представляет собой наиболее чи- 
стый препарат витамина Ш. Чистый каль- 
цифероль характеризуется по современным 
данным следующими свойствами: он образу- 
ет бесцветные игольчатые кристаллы с точ- 
кой плавления от 114,5° до 117°. Его оптиче- 
ская активность [а]3% у= + 122° и [а]? = + 102,5° 
в алкоголе. Абсорпционные спектры кальцифе- 
роля, витамина 2;, одного из кристаллических 
продуктов дестилляции и пирокальцифероля 
даны на рисунке. Элементарный микроанализ 


кальцифероля дал следующие результаты 
(табл. 1): 
Табл. 1. 
Количество С Количество Н 
а най- вычислен- вай- | ВЫЧислен- 
У денное| 806 ДЛЯ | денное| „196 ДЛЯ 
С. НагО С.„Н..О,№, 
Кальцифероль 81,5 81,7 11,1 11,7 
Кальциферил- 
| динитробензоат! 71,1 70,8 7,9 7,1 


Молекулярный вес кальцифероля был най- 
ден равным 571 (вычисленный 576). Дальней- 
шие исследования указали на наличие в нем 
трех двойных связей, что показывает, что он 
является изомером эргостерина. Кальцифе- 
роль, пирокальцифероль и стерин Х дают цвет- 
ные реакции (табл. 3). | 

Существенно важным является то обстоя- 
тельство, что 1 мг чистого кристаллического 
кальцифероля, как показало биол. испытание 
на крысах, по своей антирахитической силе 
соответствует 40 000 международных антирахи- 
тических единиц (см. ниже). Т. о. из всех про- 
дуктов, выделенных разными авторами из ра- 
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‚Табл. 2. ит, д. Поэтому введение 
} В организм значитель- 
Реактив Кальцифероль Пирокальцифероль Стерин Х ных количеств облучен- 
52 ных препаратов может 
‚ Тлерегтапп-Виг- | Краспый-»пурпур- | Желтый-темноси- | Краеный-ғпурпур- вызвать токсические яв- 
| спага’а ный-изумрудный ний ный—> изумрудный | ления. Тем не менее, 
! _ когда экспериментаторы 

1 ] $ 
! Треххлористый Темножелтый Бесцветный: блед-, | Розовый-»бледно- оош И ОВ 
| антимоний ный голубовато- желтый геіётаіг и Моп у мор- 
| зеленый ских свинок) и клиници- 
2 Пе сс сты (Пезкуіїбх, Незз и др.) 
в А описали появление от 

Треххлоруксус- | Темножелтый-крас-| Бесцветный; блед- | Розовый-»пурпурно- 
| ная кислота но-бурый ный голубовато- синий облученных препаратов 
зеленый вредных (токсических) 
= 2 явлений, это обстоятель- 
| Мегсог.-асеѓаї Хлороформный Хлороформный ! Хлороформный ство ОНРО Миото вот" 
| в азотной кис- слой—оранжево- слой—желтый слой—карминовый-+| Нении и многочисленные 
| лоте красный желтый бледножелтый прения, и первый энту- 
Ва зиазм сменился тогда не- 
1 . а . 5 м доверием и скептициз- 
Томе! -Тоне Голубой Зеленый Зеленый г 

М мом (ср. Адат и др.). 


створа облученного эргостерина, именно это 
вещество— чистый кристаллический кальцифе- 
роль или идентичный с ним витамин Д.—об- 
ладает наибольшей антирахитической силой. 
Последнее обстоятельство в связи с рядом до-. 
полнительных исследований и соответетвую- 
щих подсчетов заставляет притти к заключе- 
нию, что под видом кальцифероля или вита- 
мина Р, удалось получить антирахитический 
фактор или витамин Р в чистом (по меньшей 
мере практически) кристаллическом виде.—- 
Получение антирахитического витамина в чи- 
стом виде позволило наконец решить и спор- 
ный вопрос, весьма важный теоретически и 
практически, зависит ли токсичность препа- 
ратов облученного эргостерина от токсичности, 
присущей самому антирахитическому вита- 
мину, или же от вредных примесей. Опреде- 
ление токсичности чистого кристаллического 
кальцифероля (по общепринятому в последнее 
врәмя методу МоП?я на мышах, см. ниже) по- 
казало, что минимальной токсической дозой 
для чистого кальцифероля является 0,1 мг. 
Т.к. 0,1 мг кальцифероля эквивалентна прибли- 
зительно 4 000 интернациональных антира- 
хитических единиц, то индекс—отношение ток- 
сической дозы (на мышах) к лечебной дозе (на 
крысах)—равняется приблизительно 4 000:1. 
Таким образом выяснилось, что и чистый пре- 
парат антирахитического фактора обладает из- 
вестной токсичностью, так что при чрезмерно 
больших дозах способен вызывать токсические 
явления, однако интервал между терапевтиче- 
ской (антирахитической) и токсической дозой 
очень велик. 
Противорахитические свой- 
ства облученных препаратов и «фактор 
кальциноза». Облученные препараты — в осо- 
бенности препараты облученного эргостерина— 
по справедливости считаются ценным специ- 
фическим средством против рахита, (М1е1апа, 
Адат и мн. др.), обладающим и профилакти- 
ческим и терап. действием. Но облученный 
эргостерин является не только антирахитиче- 
ским средством, но и вообще препаратом с силь- 
ным фармакодинамическим лействием: облу- 
ченный эргостерин (витамин Р) например по- 
добно гормону околощитовидных желез (гор- 
мон СоШр’а) вообще оказывает сильное вли- 
яние на фосфорно-известковый обмен человека 
и животных, повышая в крови содержание Са 


В тот период облучен- 
ные препараты применя- 
лись биологически не стандартизованными 
и при изготовлении препаратов допускались 
грубые промахи, вследствие чего применяе- 
мые в то время препараты не только очень 
сильно варьировали по своей антирахитиче- 
ской силе, но и обладали совершенно различ- 
ной, нередко очень значительной токсично- 
стью. Допускались постоянно и очень значи- 
тельные передозировки. В результате нередко 
т. о. встречались токсические явления: у де- 
тей замечалось увеличение Са в крови (Незз и 
др.), потеря апетита, уменьшение веса, блед- 


’ ность, иногда рвота (Субгсу, Адат и др.), атак - 


же раздражения почек (Певкуіїёх и пр.). В пос- 
леднее время тот же А. Незз, применяя боль- 
шие дозы облученного эргостерина, уже не 


‘наблюдал у детей ни гиперкальцемии ни дру- 


гих токсических явлений. 


Изучению этого токсического действия облученного 
эргостерина на разных животных посвящено много экс- 
периментальных исследований. Установлено, что при 
введении в организм животных чрезмерно больших доз 
облученных препаратов, во много раз превосходящих 
терап. дозы, наблюдаются отложения извести в арте- 


` риях, локализующиеся главн. обр. в тедіа (повреждения 


эти отличаются и от настоящего экспериментального ар- 
териосклероза и от обычного артериосклероза людей), 
отложения извести в почнах, падение веса, кахексия и 
т. д. Сильная передозировка у беременных крыс вызы- 
вает выкидыш и появление у плода разных дистрофиче- 
ских явлений: гипероссификацию хряща, уродства и 
т. п, На вскрытии случайно умерших детей, получавших 
при жизни в течение продолжительного времени большие 
дозы облученного эргостерина, в нек-рых случаях также 
находили аналогичные изменения, отложения извести 
и теп. (УЗКО и др.); трактовка таких случаев однако 
требует большой осторожности. Относительно количест- 
венной стороны дела недавно опубликованы тщательные 
и продолжительные исследования Билса и Вирика (В1118 
и \шек), согласно к-рым дозы, в 100 раз превосходящие 
обычную профилактическую дозу для крыс, оказывают- 
ся для них безвредными; от доз, в 1 000 раз превосходя- 
щих норму, начинает замечаться вредный эффект, при 
передозировке в 4 000 раз наблюдается уже вполне опре- 
деленное токсическое действие. 


Относительно причины токсических явлений 
при применении облученных препаратов до 
последнего времени существовало 2 различ- 
ных мнения: согласно взгляду Гесса указанные 


явления зависят от передозировки самого спе- 


цифического антирахитического фактора; по 
мнению Дегквица причиной этих явлений слу- 
жат неспецифические (побочные) токсические 
продукты разложения эргостерина (или ра- 
створителей). Если верно последнее, то чистый 
препарат облученного эргостерина должен 
быть лишен токсического действия. Когда 


витамин Р был получен в чистом виде (см. 
выше), то явилась возможность окончательно 
решить этот спорный вопрос. Оказалось, что и 
чистый витамин Р (в виде чистого кальциферо- 
ля) обладает нек-рой токсичноетью, но она не- 
велика, и интервал между терап. дозами и ток- 
сическими очень велик. 


От неправильной техники изготовления облученных 
пренаратов-—от слишком продолжительного вапр. облу- 
чения, от применения лучей с особенно короткой длиной 
волны и т. п. препараты могут приобрести особенно зна- 
чительную токсичность, получить свойство вызывать 
резкую гиперкальцемию и отложение извести в орга- 
нах при сравнительно слабом антирахитическом действии. 
Терап. индекс хорошего чистого препарата кальцифе- 
роля (и нек-рых других) соответствует 1 :4 000. Препа- 
рат «актинозан» (АКИпозал), по указанию выпускающей 
его фирмы совершенно будто бы лишенный токсичности, 
на основании проверочных исследований (Гаццег и др.) 
приходится считать вообще слабым препаратом: он обла- 
дает слабой антирахитической силой, отличается естест- 
венно и слабой токсичностью; вообще наиболее сильные 
препараты, напр. немецкий вигантоль, обнаруживали и 
большую токсичность. 


Для проверки и оценки облученных препара- 
тов одного определения антирахитической си- 
лы оказывается т. о. недостаточно. Препаратам 
облученного эргостерина (механизм физиол. 
действия их вообще еще недостаточно изучен) 
присуща способность вызывать по меньшей 
мере 2 различных основных ряда явлений: 
во-первых они действуют антирахитически, 
во-вторых — вызывают комплекс явлений, ко- 
торый относят за счєт токсического фактора, 
т. н. «фактора кальциноза». Поэтому согласно 
современным нашим знаниям биолог. оценка 
облученных препаратов производится на осно- 
вании испытания обоих основных факторов. 
Антирахитические свойства испытуемого пре- 
парата устанавливаются на основании его 
способности при определенных условиях пре- 
дупреждать или излечивать эксперименталь- 
ный рахит крыс. «Фактор кальциноза» лучше 
всего биологически характеризуется тем, что 
он 1) вызывает в организме отложения извес- 
ти и причиняет при соответствующей дози- 
ровке кахексию с потерей веса, к-рая может 
закончиться смертью, и 2) повышает содержа- 
о Са в крови и может задержать приступы 

гаратиреопривной тетании (об определении 
соии ниже). 

Изготовление и биологичес- 
кая стандартизация облученных 
препаратов. Большая часть современных об- 
лученных препаратов приготовляется из эр- 
гостерина, который добывается чаще всего 
из дрожжей (или из спорыньи). Воздействию 
ультрафиолетовых лучей эргостерин подвер- 
гается без доступа воздуха (в атмосфере азота 

или СӨ) в эфирном (или в каком-либо ином) 
растворе, в тонком слое, обычно при помощи 
специальных аппаратов с кварцевыми труб- 
ками (или пластинками). Уже активированный 
эргостерин переводится в масляный раствор; 
в таком виде активность эргостерина сохра- 
нястся годами. Применяется он или в виде 
масляного раствора (для приема рег 03 назна- 
чается по каплям) или в виде драже. Сухие 
продукты — высушенные дрожжи, сухое мо- 
локо и т. п—подвергаются облучению в 060- 
бых аппаратах, где ультрафиолетовые лучи 
действуют на очень тонкий слой порошка (так- 
же в атмосфере азота или СО,). Из сказан- 
ного выше вытекает обязательное практиче- 
ское требование, чтобы все концентриро- 
ванные препараты, содержащие облученный 
эргостерин, тщательно проверялись и стан- 
дартизировались. . 
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В первое время и при экспериментах на животных и в 
применении н людям облученные препараты дозировали. 
б. ч. соответственно количеству (в миллиграммах) эрго- 
стерина, взятого для облучения. Однако если принять. 
во внимание, что при облучении активируется только 
часть эргостерина, и притом—в зависимости от условий 
облучения — сильно варьирующая, а также и многие 
другие обстоятельства, то станет ясным, как неточна по-. 
добная дозировка. Давая пациенту одно и то же количе- 
ство миллиграммов облученного эргостерина в виде раз- 
ных препаратов, изготовленных при различных усло- 
виях, вводили в сущности самые разнообразные количе- 
ства действующего начала. Так напр. хотя препарат 
«Прэформин», как указывает изготовляющая его фирма, 
содержит в 1 смз 10 мг облученного эргостерина, т. е. 
столько же, сколько и «Вигантоль» (прежний), тем не 
менее последний препарат в 25 раз сильнее первого. 


Т. к. при современном состоянии знаний для 
правильной и надежной стандартизации таких 
препаратов ни хим. ни физ. (спектрофотомет- 
рические) методы недостаточны, то препараты 
должны стандартизироваться посредством биол. 
методов (по действию на экспериментальный 
рахит крыс). Кроме того при правильной орга- 
низации дела для получения вполне однообраз- 
ных препаратов наряду с определенной мето- 
дикой биол. испытания препаратов на кры- 
сах необходим еще определенный стандартный 
препарат облученного эргостерина с постоян- 
ными свойствами, с которыми можно было бы 
сравнивать различные препараты (в виду не- 
одинаковой чувствительности животных, в за- 
висимости от разного происхождения, от со- 
держания их при различных условиях и т. п.). 
Результаты биологического испытания пре- 
парата выражают в определенных единицах 


(см. пиже). 

Наиболее разработаны следующие методы биол. стан- 
дартизации облученных препаратов. В Англии для стан- 
дартизации применяется метод, разработанный Кауорд 
(Соҹуатӣ): мололые крысы выдерживаются сначала 3— 
4 недели на рахитогенной диете, а когда у них разовьет- 
ся рахит, то в течение 10 дней ежедневно дают им ис- 
пытуемый препарат; после этого срока крыс убивают 
и с коленным суставом задних лапок или с дистальным 
концом локтевых и лучевых костей производят особую 
«пробу на линию» («іпе-іеѕі»): разрезанный сустав погру- 
жают на 1—2 минуты в 1,5 %-ный раствор Атрепїіі піїтісі, 
выставляют на свет и по ширине почерневшей линии (чер- 
ной полоски), указывающей на свеже отложенную известь „ 
судят об излечении. Эта проба, как показали провероч- 
ные исследования ряда авторов, недостаточно точна.—Т.к. 
животные, как это было указаво, не всегда одинаково 
чувствительны, то сравниватот действие испытуемого пре- 
парата со стандартным препаратом облученного эргосте- 
рина; антирахитическую силу испытуемого препарата 
высчитывают на основании отношения найденной дейст- 
вующей дозы его к единице (0,1 у) стандартного препа- 
рата. В Норвегии (отчасти и в Америке) антирахитическая 
сила препаратов выверяется на основании сравнения их 
со стандартным рыбьим жиром. По методу Поулсона 
(Роџ1ѕѕоп) и ТомепзЕ1е!4’а крысы содержатся на рахи- 
тогенной диете в течение 25 дней, затем рентгенологиче- 
ски устанавливается степень рахита: мерой служит ши- 
рина (в миллиметрах) эпифизарной полоски проксималь- 
ного конца бедра. В течение 6 дней крысам дают испыту- 
емый препарат и опять снимают рентгенограмму. Резуль- 
тат лечения сравнивают с результатом от наименьшей ле- 
чебной дозы—? мг стандартного рыбьего жира (в к-ром 
считается 500 единиц витамина Л в 1 г). Метод Шульца 
похож на метод Поулсона: крысы, находящиеся в тече- 
ние 14 дней на рахитогенной диете, в течение 91 последу- 
ющего дня получают испытуемый препарат. Эффект учи- 
тывается рентгенологически по изменению ширины (в 
миллиметрах) эпифизарной щели. Единицей («р.Ү.Е.»= 
== 0О-УЦаришеш Ве!) считается то наименьшее колич. ве= 
щества; к-рое сильный рахит (+++) приводит к норме 
(рахит-). Метод Шейнерта и Шиблиха (Ѕ$сһеџпегі и Зешеу- 
йер) в противоположность предыдущим терап. мето- 
дам основан на профилактическом принципе. устанавли- 
вается то количество испытуемого вещества, к-рое вполне 
защищает от рахита крыс, находящихся на рахитоген- 
ной диете. По этому методу одной биологической (защит- 
ной) единицей (1 «5.8.0 .»= 8$сһиі7-Еіпһеіё ѓйг Уібатіп бу 
считается та наименьшая доза, к-рая при ежедневном 
скармливании в течение 14 дней вполне предохраняет 
от рахита молодых крысе (по меньшей мере 80% из имею- 
щихся в опыте), находящихся на рахитогенной диете. 
Полное отсутствие рахита у испытуемых крыс и наличие 
его у контрольных устанавливается рентгенологически, 
Целесообразно одновременяо ставить для контроля еще 
одну такую же серию крыс; им для сравнения дается 
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стандартный препарат (Ктеіётюаіт). Этим методом стан- 
дартизируется У1сао1, наиболее распространенный пре- 
парат. Этот метод по проверке (Но, Гастиетг и др.). на 
12 000 животных и по данным отделения эксперим. меди- 
МИНЫ Киевского рентген. ин-та является наиболее надеж- 
ным, целесообразным и практичным {стандартизация тре- 
бует всего 14 дней вместо 3 недель и более по другим 
епособам). 

Препараты облученного эргостерина, вы- 
пускаемые в разных странах различными фир- 
мами, стандартизируются до сих пор по-раз- 
ному, поэтому и антирахитическая сила их 
выражается в различных единицах, так что 
их чрезвычайно трудно сравнивать друг с дру- 
гом. В ближайшее время можно ожидать изве- 
стного упорядочения, т. к. с июня 1931 г. на спе- 
циаљьной конференции гиг. секции Лиги На- 
ций принята международная единица антира- 
хитических препаратов. За международную 
единицу антирахитической силы принята ак- 
тивность витамина Л одного ме интернаци- 
онального стандартного раствора облученного 
эргостерина. Стандартный препарат облучен- 
ного эргостерина был приготовлен из дрож- 
жей в Ма опа! Тазийще ог Меса] Кеѕеатсһ 
{в Лондоне), облучен при определенных усло- 
виях ртутно-кварцевой лампой; облученный 
продукт хранится в масляном растворе в наз- 
ванном ин-те. Единица витамина №, определяе- 
мая по антирахитической силе, соответствует 
0,0001 мг или 0,1 у этого препарата. Согласно 
постановлению Медісаї Кеѕеатсі Соцпсі] с 
этим стандартом уже в течение нескольких лет 
сравниваются в Англии все облученные пре- 
параты. 

Токсичность облученных препаратов — 
«фактор кальциноза»—определяется по обще- 
принятому теперь методу Молля (Моп) обык- 
новенно на мышах, т. к. мыши являются жи- 
вотными, наиболее чувствительными в этом 


отношении, причем испытание на них происхо- . 


дит быстрее и вернее, и принимается во внима- 
ние при этом не один какой-нибудь эффект, 
а у целой группы мышей определяют общую 
картину токсического действия (потеря веса) 
и отложение кальция в органах. Предельной 
токсической дозой считается та наименьшая 
ежедневная доза (на каждую мышь), к-рая у 
половины всех мышей, взятых в опыт (группа 
мышей должна состоять по крайней мере из 
4 взрослых мышей, весом больше 16 г каждая), 
если ее давать 10 раз в течение 12 дней при из- 
вестных условиях, —приводит или к смерти 
или к потере веса в среднем на 2,5 ги больше, 
причем у большинства мышей, к-рые получили 
большие дозы, должно произойти отложение 
кальция в почках, которое обнаруживается 
при гист. исследовании их. На основании полу- 
ченных данных вычисляется «терапевтический 
индекс» данного препарата-—отношение анти- 
`рахитической силы препарата, установленной 
на крысах, к токсичности, обнаруженной на 
мышах. Это число служит масштабом для 
оценки токсичности препаратов, содержащих 
в себе витамин Р (Ноя, Гадаег, Ктейталг и 
Моп). Если напр. при испытании какого-либо 
- антирахитического препарата предельная доза 
его антирахитического действия (на крысах) 
равняется 0,1 у (или 0,0001 мг), а наименьшая 
токсическая доза—0,3 мг, то индекс испыту- 
емого препарата равен 1:3 000.Т. о. интервал 
‘между антирахитически активными дозами и 
токсическими очень велик. Индекс прецарә- 
тов эргостерина, облученного при различных 
условиях, по определению Лакера колебался 
от 1:1500 до1:3 000. Индекс для кристалличе- 


ски чистого антирахитического витамина, по- 
лученного в виде «кальцифероля», равнялся 
1:4 000. Количественное определение антира- 
хитических свойств облученных препаратов 
имеет чрезвычайно важное, а часто и решающее 
значение для изучения теоретических проблем 
и решения ряда практических вопросов. 

‘Различные типы облученных пре- 
паратов. Как только в 1924 г. была открыта 
возможность активирования антирахитичес- 
кого начала при помощи ультрафиолетовых 
лучей в самых различных продуктах, этот 
принцип был использован для приготовления 
разнообразных антирахитических препаратов. 
Особенное внимание было обращено на то, 
чтобы молоку — этой естественной и в изве- 
стный период жизни единственной пище мла- 
денцев и детей — придать антирахитические 
свойства. Воздействию ультрафиолетовых лу- 
чей подвергали и свежее молоко и сухое мо- 
локо (особенно распространенные в Америке 
консервы молока). Различные фирмы выпу- 
стили в продажу препараты облученного су- 
хого молока под названием «О ИтасИпа», «Ва- 
уіх» и т, п., облученного порошка из желтка 
куриных яиц («Р1еозота»), облученного мяс- 
ного экстракта («Сагпо1ас п»), сухари из об- 
лученных продуктов («ВіохіплуіерасК») и т. п. 
Позднее, когда в 1927 г. было обнаружено, что 
под влиянием ультрафиолетовых лучей особен- 
но сильно активируется именно эргостерин, 
различные фирмы в разных странах начали 
выпускать концентрированные, сильнодейст- 
вующие препараты облученного эргостерина, 
растворенного как правило в масле (см. ни- 
ке). В настоящее время в Западной Европе 
и в Америке, поскольку там выработка и прода- 
жа облученных препаратов находятся почти 
исключительно в руках частных фирм, распро- 
страноны главным образом патентованные пре- 
параты облученного эргостерина типа радио- 
столя, вигантоля и т. п. и лишь в немногих 
местах (например во Франкфурте-на-Майне 
и других городах) функционируют аппараты 
для облучения молока. 

Так как облученные препараты являются не 
только превосходным лечебным средством, но 
и вполне пригодны для массовой профилак- 
тики, а также для широкого применения в пти- 
цеводстве и животноводстве, едва ли целе- 
сообразно ограничиваться выработкой и при- 
менением в СССР одних лишь концентриро- 
ванных препаратов облученного эргостерина. 
Скорее следует обратить внимание на различ- 
ные типы П. о., приспособленных к специаль- 
ным потребностям, и, вырабатывая для одних 
целей препараты чистого облученного эрго- 
стерина, в`то же время разрабатывать и спе- 
циальные препараты, например наиболее деше- 
вые и наиболее пригодные для распростране- 
ния в птицеводстве и животноводстве, при том 
условии однако, чтобы эти препараты были 
достаточно сильными, проверенными, биоло- 
гически стандартизированными. В силу всех 


этих соображений в СССР с 1998 г. в отделе- 


нии эксперим. медицины Киевского рентген. 
ин-та под руководством Кронтовского были 
начаты Бронштейном, Магатом и некоторыми 
другими научно-исследовательские работы по 
облученным препаратам, а затем, когда и лабо- 
раторно-биологическая и клин. проверки пре- 
паратов дали хорошие результаты и когда в 
Киевском рентген. ин-те были сконструиро- 
ваны соответствующие аппараты для облуче- 
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ния, начато и производство нек-рых типов пре- 
паратов. Вскоре нек-рые опыты с П. о. были 
начаты также и в Харькове в Укр. институте 
эндокринологии и органотерапии. Киевское 
отделение Украинского ин-та эндокринологии 
и органотерапии вместе с Киевским рентг. 
ин-том приступает теперь уже к более широ- 
кому производству облученных препаратов. · 

а) Препараты облученного эр- 
гостерина. П. о., приготовленные из 
чистого эргостерина и биологически стандар- 
тизированные, являются наиболее концентри- 
рованными из современных облученных пре- 
паратов. Такой облученный эргостерин (чаще 
всего в виде масляного раствора, нередко также 
в виде драже) отпускается в различных стра- 
нах разными фирмами под самыми разнообраз- 
ными названиями: Кадіоѕёоі (Англия), У!сап- 
101, Ргаѓогтіп, АКИпозап и другие (Германия), 
І Егбогопе, БіегоруІ (Франция), О Итапо! (Да- 
ния), ит. д.; в Америке (САСШ) все препараты 
облученного эргостерина разных фирм носят 
одно общее название «виостерол» (Уіоѕфего!); 
’ если по антирахитической силе этот препарат 
превосходит стандартный рыбий жир в 100 
раз, он называется Уіоѕќего! 100 2, ав 250 раз— 
\У105его! 250 2; препарату облученного эрго- 
стерина, изготовленному в Киеве, дано наз- 
вание «радиостерин». Первый препарат облу- 
ченного эргостерина (витамина П), выпущен- 
ный точно биологически (тезр. физиологически) 
стандартизированным, — английский «радио- 
столь» (Ва41080]). В 1 смз радиостоля 10 000 
единиц; терап. доза: © смз (около 30 капель) 
ежедневно (три раза по 10 капель); профилак- 
тическая доза 1/»,—1 см (8—15 капель) в 
день (по 2—3 капли три раза). Примером хо- 
рошего современного немецкого препарата об- 
лученного эргостерина может служить «виган- 
тол» (Уівапрѓо]. В 1932 году вигантол (У1- 
#а1401 фирм Е. Мегск и Вауег-Мезег ТГл- 
©1113) начали приготовлять из чистого кристал- 
лического препарата витамина 2, 1 мг к-рого 
содержит в себе 50 000 международных еди- 
ниц (см. выше). Вигантол выпускается в наст. 
время 1) в виде масляного раствора (Уісапфоі1- 
О), 1 см? к-рого содержит 0,3 мг кристалличес- 
кого витамина Р (отпускается в капельницах 
по 5, 10 и 50 см3), и 2) в виде драже (Уісапіо]- 
"Югасёеѕ): 1 драже заключает в себе 0,06 мг 
кристаллического витамина О (коробочки по 
50 штук и флаконы по 250 штук). Следует иметь 
в виду, что хотя и принята уже международ- 
ная антирахитическая единица, все же до сих 
пор разные фирмы продолжают стандартизи- 
ровать облученные препараты разными мето- 
дами и силу их выражать в различных едини- 
цах (см. выше). 

6) Облученные дрожжи. Для мас- 
сового, широқрго применения в качестве не- 
дорогого препарата, удобного в смысле про- 
стоты и скорости его изготовления и особен- 
но пригодного для применения в животновод- 
стве, могут служить прежде всего облученные 
дрожжи (А. Незз, Кронтовский, Бронштейн, 
Магат и др.). В пивных дрожжах относитель- 
но много эргостерина (который является в 
этом случае «провитамином»): на 1 г дрожжей 
приходится около 0,0018 г «провитамина» (по 
эепаре!’ю); при соответствующей технике об- 
лучения при прочих оптимальных условиях 
(как подсчитал беһӣреі) из дрожжей можно 
получить препарат, в 1 г к-рого будет около 
40 000 биологических антирахитических еди- 


ниц. Хотя при облучении и возникают значи- 
тельные затруднения (поскольку вместо ра- 
створа приходится иметь дело с порошком), 
все же удается достичь практически удовлетво- 
рительных результатов; в аппарате например, 
сконструированном в Киевском рентген. ин-те, 
тщательно измельченный порошок, приготов- 
ленный из дрожжей, в виде очень тонкого. 
ровного слоя (в атмосфере СО.) проходит с 
определенной скоростью под двумя лампами 
«горное солнце». Активирование при таком 
облучении настолько значительно, что в Та 
облученного порошка получается 500—1 000 
биол. единиц по Шейнерту и Шиблиху. Как 
экспериментально-биологическая проверка на 
крысах с экспериментальным рахитом, так 
и клиническое применение такого препарата 
облученных дрожжей (‹радиоторулина»), би- 
ологически стандартизированного по методу 
Шейнерта и Шиблиха, на детях с рахитом в 
{иевском ин-те охматмлада и нек-рых других 
учреждениях (Финкельштейн, Куценок), на 
взрослых пациентах с костным (Павлов) и кож- 
ным (Быховский) {с дало хорошие резуль- 
таты, причем ни разу не наблюдалось (при 
ежедневной дозировке у взрослых по 10 000 
биологических единиц) каких-либо токсических 
явлений, сколько-нибудь значительной ги- 
перкальцемии и т. п. В отличие от масляного 
раствора, облученные дрожжи уже через не- 
сколько месяцев теряют часть своей активно- 
сти. Относительно облученных дрожжей сле- 
дует отметить, что их действие на организм 
обусловливается по всей вероятности не только 
содержанием в них активированного эргосте- 
рина (витамина П), но и наличностью в дрож- 
жах значительного количества витамина В и, 
быть может, некоторых других составных час- 
тей. По опытам Пфанненштиля и Шарлау 
(Ѕеһагјап) на туб. инфекцию кроликов (на 
особую экспериментально вызванную форму, 
сходную с рс человека) и на стафилококковую 
инфекцию кожи особенно хорошо действовал 
не столько облученный эргостерин (вигантол), 
сколько одновременное применение виган- 
тола вместе с дрожжами (витамином В). По 
мнению этих авторов витамин Р (активирован- 
ный эргостерин) и витамин В, содержащийся 
в дрожжах, образуют вместе благодаря осо- 
бому синергизму особенно благоприятно дей- 
ствующее сочетание. Соответственно этому, по 
наблюдениям Павлова и Быховского (в Кие- 
ве), у пациентов с костным и кожным рс осо- 
бенно хорошо влияли облученные дрожжи, тог- 
да как один облученный эргостерин, судя по ли- 
тературным данным, такого хорошего действия: 
на %Ъе не оказывает. Судя по опытам Магата. 
(на цыплятах) на облученные дрожжи следует" 
обратить особое внимание в птицеводстве и жи- 
вотноводстве. Вопрос о «комбинированных» 
витаминных препаратах и их действии еще не- 
достаточно изучен. 

в) Облученное молоко. Многочи- 
сленные исследования ряда авторов установи- 
ли, что молоко, подвергнутое действию уль- 
трафиолетовых лучей, может быть активирова-- 
но настолько, что оказывается пригодным для 
практической борьбы с рахитом (Адат и др.). 
При прежней методике молоко после облу- 
чения (в результате окислительных процессов 
в присутствии образующегося при этом озона} 
приобретало своеобразный запах и неприят- 
ный вкус, напоминающий рыбий жир (поче-- 
му этот процесс и называли «иекоринизаци-- 


ей»); в настоящее время, когда облучение про- 
изводят в атмосфере СО. (или азота), никаких 
неприятных, побочных продуктов не образу- 
ется. Свежее молоко при таком облучении 
не изменяется сколько-нибудь ни в отношении 
запаха и вкуса ни вероятно и в других отно- 
шениях; при кратковременном облучении и 
витаминный состав молока практически не 
страдает (Ватшфегоег, Песк\м и др.). Для 
облучения молока предложено несколько ап- 
паратов: Ѕеһеіаба, ЗепоШ?я, Уіба-БКау-Аррагаћ 
ит. д. Аппараты по типу $сһо!І”я выпускаются 
фирмой Напам нескольких размеров, с про- 
пускной способностью от 15 до 200 л молока 
в час. Эффект облучения зависит от качества 
молока, от функционирования‘ самой лампы, 
от скорости подачи молока и т. д. Активность 
облученного молока периодически контро- 
лируется экспериментально - биологическими 
испытаниями обычным образом на крысах. 
Молоко, облученное в аппарате, сконструиро- 
ванном по принципу Шолля и построенном в 
мастерских Киевского рентген. ин-та, было 
также испробовано экспериментально на кры- 
сах и на рахитических детях: как общие клин. 
наблюдения, так и специальные рентген. иссле- 
дсвания и анализы крови на содержание Р и 
Са показали ясное антирахитическое действие 
облученного молока. Что касается силы такого 
молока, то аппарат, построенный Киевским 
ин-том, как показали проверочные исследо- 
вания, придает молоку хорошую активность: 
0,5 смз молока при испытании по методу Шей- 
нерта и Шиблиха вполне предохраняют крыс 
от рахита [по данным разных авторов крыси- 
ная действующая доза облученного молока 
0,3-—0,5-—1,0 емз (ср. Ааат), а не 0,03 смз мо- 
лока, как ошибочно указал сначала Шеер 
(Ѕећеетг) (ср. Адат, буёгоу и др)]. Молоко при- 
меняется как правило в тот же день; при кипя- 
чении и пастеризации облученное молоко не 
утрачивает своей активности. На основании 
клин. наблюдений и теоретических расчетов 
`Гьерги считает необходимой ежедневную дозу 
облученного молока в 500 ем? и выше (409— 
600 по Ааат”у). Облученное молоко, обладая 
нек-рыми преимуществами, не имеет той силы, 
к-рой отличаются концентрированные препа- 
раты, и в случаях более тяжелого рахита и др. 
заболеваний может оказаться недостаточным. 
г) Препараты других типов. 
В виду того, что в обыкновенном рыбьем жире 
содержание антирахитического фактора сильно 
варьирует, в последнее время получил значи- 
тельное распространение рыбий жир, к к-рому 
добавлено постоянное количество облученного 
эргостерина (витамина Г). Такой препарат 
фирмы Е. Мегск и Ваует-Ме1$ег Глега8 выпу- 
стили под названием «вигантолевый рыбий 
жир» (Уісдапёо1-Герегітап). В Америке (САС) 
распространен рыбий жир, к которому облу- 
ченный эргостерин добавлен с таким расчетом, 
чтобы этот препарат рыбьего жира превосхо- 
дил по содержанию витамина Л) обычный (хо- 
роший) рыбий жир в 10—15 раз (соответственно 
этому препарат рыбьего жира и снабжен мар- 
кой «10 Л» или «15 Р»). Кроме названных су- 
ществует много других, самых разнообразных 
препаратов. Так напр., если при проведении 
массовой профилактики против рахита хотят 
давать детям, следуя методике Адама, молоко 
с добавлением определенного количества, облу- 
ченного эргостерина (вместо облученного мо- 
лока), то, чтобы эргостерин равномерно рас- 
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пределилея в молоке и не выделялся при от- 
стаивании вместе со сливками или пенками, 
Реџіѕсһе Уіќатіпсеѕеѕсһаї (Натри) вы- 
пустило в продажу эмульсию «Уіапети/ѕіоп», 
хорошо смешивающуюся с молоком. Разными 
фирмами предлагается и много других препа- 
ратов, вроде облученной муки, облученных 
сухарей, печения и т. п. Среди предлагаемых 
препаратов не мало и совершенно недоброка- 
чественных препаратов, недобросовестно ре- 
кламируемых. Во всяком случае необходимо 
следить за тем, чтобы применялись лишь об- 
лученные препараты, приготовленные согласно 
требованиям современной методики и техни- 
ки, и антирахитическая сила к-рых (а равно и 
др. свойства их) была биологически проверена. 

Применениеоблученных пре- 
паратов в медицине и в жи- 
вотноводстве. В медицине облучен- 
ные препараты, в особенности препараты облу- 
ченного эргостерина, в наст. время получили 
всеобщее признание прежде всего в качестве 
наилучших профилактических и терап. средств 
против рахита (\/1е]апа, @убтеу, Шафер- 
штейн и мн. др.). При помощи облученных пре- 
паратов возможно осуществлять или т. н. «от- 
крытую», явную профилактику, когда, облучен- 
ный эргостерин открыто назначается ребен- 
ку как лекарство, или же «немую», скрытую 
профилактику (]адце ойег збатте Ргорһу1іахе по 
выражению Адапт?а), действующую незаметно, 
когда ребенок ежедневно (дома или в специ- 
альном учреждении) выпивает обычное коли- 
чество молока (облученного или с добавле- 
нием к обыкновенному молоку облученного 
эргостерина). В СССР массовое применение 
облученных препаратов может пойти по руслу 


детских профилактических учреждений, мо- 


гущих связать б. или м. полный охват насе- 
ления с индивидуальной оценкой показаний 
к применению облученных препаратов. Инте- 
ресны и другие возможности применения П. о. 
Как показали эксперименты и клин. наблю- 
дения (Ме СоПат, Неѕѕ, боссіѕрегоег и др.), 
препараты облученного эргостерина, давае- 
мые беременным, могут действовать на плод 
и на родившихся детей, предохраняя их от 
рахита. Молоко лактирующих женщин (и жи- 
вотных), принимающих облученный эргосте- 
рин, также приобретает нек-рую антирахити- 
ческую силу. Практически это едва ли имеет 
значение, т. к. облучение самого молока дает 
более значительный антирахитический эффект 
(Субгоу и др.). Нек-рые авторы назначают облу- 
ченные препараты беременным (и лактирую- 
щим матерям), имея в виду как пользу самой 
матери (поскольку у беременных известково- 
фосфорный обмен нуждается в поддержке— 
нек-рыеавторы говорятдаже о«физиологической 
остеомаляции беременных»), так и пользу ре- 
бенка (большую стойкость по отношению к ра- 
хиту). Во всяком случае, если беременным 
с нарушением известково-фосфорного обмена 
назначаются облученные препараты, то их 
применение должно проводиться при соответ- 
ствующем контроле, очень осторожно, так 
как передозировка, как показывают опыты на 
животных, может оказать вредное влияние на, 
потомство. 

Наряду с рахитом облученные препараты 


считаются одним из лучших средств при те- 


тании (как при связанной с рахитом тетании 
детей, так и при нек-рых других формах те- 
тании у взрослых), при позднем рахите и при 


остеомаляции (Незз, Судгоу, Айат и мн. др.). 
В литературе имеются также указания на 
успешное применение облученных препара- 
тов при заболеваниях, имеющих характер 
остеопороза, для улучшения срастания ко- 
стей после переломов, в борьбе с образования- 
ми псевдоартрозов при различных условиях и 
т. д. Имеются данные о благоприятном действии 
облученных препаратов на аномалии зубов, 
на предрасположение к кариозным процессам 
и т. д. (МеПапру, Субгоу и др.). Целый ряд 
теоретических и клин. данных говорит о том, 
что облученные препараты могут с пользой 
применяться в известных случаях при опре- 
деленных формах с: если относительно ле- 
гочного іре данные литературы противоре- 
чивы, то по отношению к костному и кожному 
$5с в большинстве случаев отмечалось благо- 
приятное, а в нек-рых случаях прямо порази- 
тельное дейслвие облученных препаратов (Пав- 
лов, Быховский и др.). В наст. время в период 
увлечения облученными препаратами их не- 
редко назначают при самых разнообразных 
заболеваниях, даже в таких случаях, когда 
для их применения нет никаких оснований. 
Облученные препараты, помимо медицины, 
находят широкое применение в сельском хо- 
зяйстве; при помощи же облученных препара- 
тов (как это видно напр. из опыта САСШ) мож- 
но с полным успехом бороться с рахитом у сел.- 
хоз. животных—у поросят, цыплят и т. д.— 
Эти же препараты могут успешно применяться 
против остеомаляции, остеопороза («костного 
худосочия»), нередко поражающих беремен- 
ных коров, дающих молоко, наиболее ценных 
породистых свиней и т. д. Область примене- 
ния облученных препаратов не ограничивается 
борьбой с б-нями, они могут повысить и улуч- 
шить сельскохозяйственную продукцию и дру- 
гим путем. В частности, судя по опытам, про- 
веденным на многих фермах в САСШ и недав- 
но проделанных Магатом в совхозе «Феофания» 
под Киевом, облученные препараты могут при- 
‚нести значительную пользу и куроводству не 
только путем борьбы с рахитом, но и путем 
улучшения развития цыплят, улучшения но- 
ски яиц и т. п. 
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ПРЕСБИОПИЯ, или старческая дальнозор- 
кость, представляет собой ослабление аккомо- 
дации, физиологически наступающее в пожи- 
лом возрасте. Объем аккомодации вообще нал 
ходится в тесной зависимости от возраста. 
Тлаз может работать на близком расстоянии, 
не уставая, только в том случае, если он тра- 
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тит при этом не больше 1/, или ?/, имеющего- 
ся в его распоряжении объема аккомодации. 
Большинство занятий производится на рас- 
стоянии около 33 ем, что соответствует для 
эмметропического глаза напряжению в 3,0 р. 
Такое напряжение аккомодации может дли- 
тельно иметь место при объеме аккомодации не 
менее 6,0 О, что соответствует возрасту в 40 
лет. Этот возраст при эмметропической реф- 
ракции и является началом пресбиопических 
явлений. П. обусловлена не каким-нибудь рас- 
стройством со стороны цилиарной мышцы или 
се иннервации, а вызвана склерозированием 
хрусталика. Благодаря этому хрусталик те-. 
ряет свои эластические свойства, и поэтому 


в ответ на сокращение цилиарной мышцы по- 


верхности хрусталика уже не так меняют свою 
кривизну, как это имеет место в молодом воз- 
расте. При П. точка ближайшего ясного зре- 
ния отодвигается от глаз. Поэтому пресбиопы 
и жалуются на плохое зрение вблизи.—Для 
коррекции П. применяются собиратель- 
ные стекла. Эти стекла заменяют б-ному осла- 
бевшую аккомодацию и дают ему возможность 
несмотря на б. или м. резкое уменьшение 
объема аккомодации все-таки работать на 
обычном расстоянии. Так как объем аккомода- 
ции с возрастом меняется, то естественно вме- 
сте с этим должна меняться и сила назначае- 
мого коррегирующего стекла. Практически 
при подборе стекол пресбиопам с эмметропичес- 
кой рефракцией возможен двоякий подход. 
Можно у данного б-ного определить для каж- 
дого глаза положение ближайшей точки ясного 
зрения и исходя отсюда и пользуясь формулой, 
предложенной Дондерсом(Ропдетз), найти силу 


‚ необходимого стекла, или же можно без вся- 


ких предварительных измерений пользоваться 
особой эмпирической таблицей, к-рая указы- 
вает силу стекла в зависимости от возраста. 
Но т. к. аккомодация не у всех людей в од- 
ном и том же возрасте слабеет . с одинаковой 
силой, то эта таблица дает лишь руководящую 
нить, фактически же нужно в каждом отдель- 
ном случае выверить, насколько данное стекло 
действительно подходит для работы на близ- 
ком расстоянии. 


Возрает р 

ООО 1,0—1,5 
50-56 ера а аа а а о к зная 1,5—2,0 
005—605 орали 2,0—2,5 
606575: дд а а абала ачаг а алии ЙС 2,5—3,0 


Помимо возраста при подборе стекол прес- 
биопам должны бычъ учтены еще и ряд других 
факторов, а именно: рефракция, род занятий 
и острота зрения. 1. Рефракция. Выше- 
указанные расчеты для силы коррегирующего 
стекла в связи с возрастом годятся только для 
глаз с эмметропической рефракцией, если же 
имеется гиперметропия и б-ной для дали уже 
носит собирательные стекла, то сила стекла, 
необходимого по возрасту для коррекции П., 
должна быть прибавлена к стеклу для дали. 
Наоборот, при млопической рефракции сила 
стекла для дали вычитывается из силы прес- 
биопического стекла. Влияние рефракции на 
П. сказывается еще и в том, что при гипермет- 
ропии П. наступает в более раннем, а при 
миопии в более позднем возрасте, чем при эм- 
метропии. ®. Род занятий имеет при 
коррекции П. значение постольку, поскольку 
рабочее расстояние для различных профессий 
не одинаково. Так напр. при шитье работа дер- 
жится дальше от глаз, чем при чтении и письме. 
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Граверы и часовщики, наоборот, работают 
на более близком расстоянии. Вышеуказан- 
ная таблица принимает во внимание рабочее 
расстояние в 33 см. При работе на более близ- 
ком расстоянии выписываются стекла более 
сильные, а при работе на более далеком рас- 
стоянии—более слабые, чем это соответствует 
возрасту. 3. Остроту зрения прихо- 
дится учитывать в тех случаях, когда она 
вследствие каких-нибудь заболеваний пони- 
жена. Сколько-нибудь резкое понижение ос- 
троты зрения влечет за собой необходимость 
сильного приближения объекта работы к гла- 
зам. В связи с необходимостью сильного при- 
ближения объекта в таких случаях приходится 
прописывать стекла более сильные, чем это 
соответствует возрасту. Когда понижение 
остроты зрения достигает очень сильных сте- 
пеней, то пресбиопическую коррекцию при- 
ходится комбинировать с особыми увеличитель- 
ными системами и назначать телеоскопические 
очки (см. Очки). В тех случаях, когда наряду 
с П. имеется еще аномалия рефракции, б-ной 
нуждается в коррекции для дали и для бли- 
зи. Во избежание назначения двух пар очков 
можно для этих целей использовать бифокаль- 
ные стекла (см. Очки), к-рые дают б-ному воз- 
можность одновременно ясно видеть как вдаль, 
так и вблизи. Е. Трон. 
ПРЕСБИОФРЕНИЯ ‚ разновидность старческо- 
го слабоумия, характеризующаяся резким рас- 
стройством способности запоминания и памя- 
ти при некоторой сохранности эмоциональ- 
ной подвижности и отчасти даже способности 
формального мышления и при сравнительно 
правильном поведении. Заболевание начинает- 
ся в преклонном возрасте (после 65—70 лет) 
и развивается медленно; реже бывает более 
быстрое развитие (в течение нескольких ме- 
сяцев и даже недель). Б-ной становится крайне 
забывчивым, особенно резко ослабление памяти 
на ближайшие события. Новые впечатления 
почти совершенно не запоминаются; только 
эффективно окрашенные переживания обычно 
удерживаются в памяти сравнительно долго. 
Память на давние события сохранена лучше, 
но также ослаблена. Теряются знания и проф. 
навыки.. Лишь обыденные сведения, различ- 
ные мелочи, необходимые в повседневной жиз- 
‚ни и связанные с привычками, б. или м. сох- 
раняются. Пробелы в памяти заполняются 
часто ложными воспоминаниями, конфабу- 
ляциями (сходство с Корсаковским синдро- 
мом). Вследствие расстройства. памяти и спо- 
собности запоминания нарушается ориенти- 
‚ровка в месте, времени и отчасти в окружаю- 
щем. Вместе с тем б-ной способен к правиль- 
ным умозаключениям.и суждениям в доступных 
ему пределах, не делает грубых логических 
ошибок. Обычно он добродушен, приветлив, 
доступен, эмоционально подвижен, способен 
к участию в. переживаниях окружающих, по- 
нимает шутки, сознает, хотя и не вполне, свое 
болезненное состояние. Поведение в общем пра- 
вильное, корректное, хотя и возможны не- 
доразумения вследствие нарушения ориенти- 
ровки. Кроме того таким больным часто свой- 
ственны ночное беспокойство, суетливость. 
Галлюцинации обычно отсутствуют; бредовые 
идеи (б. ч. преследования) бывают эпизоди- 
чески, не занимая однако важного места в кар- 
тине болезни. Очаговых явлений (в случаях, 
не осложненных артериосклерозом) не бывает. 
Речь не расстроена (за исключением забывчи- 
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вости на собственные имена, термины и пр.). 
В течение заболевания возможны колебания, 
но чаще картина б-ни остается без перемены 
несколько лет. В других случаях б-нь перехо+ 
дит в обычную форму старческого слабоумия 
(с эмоциональною тупостью, расстройствами 
со стороны. сознания, нарушениями в области 
влечений, совершенно неправильным поведе- 
нием и пр.). Смерть наступает от старческого 
маразма или от случайных соматических забо- 
леваний. Прогноз в общем неблагоприятный. 
Лечение сводится к поддержанию: сил больно- 
го. Диагноз не представляет больших затруд- 
нений. Диференцировать приходится от ар- 
териосклеротических психозов (им свойственна 
очаговость расстройств), Кореаковского психоза 
(см.) (более ранний возраст, полиневриты) и 
от других форм старческого слабоумия (к-рым 
свойственна эмоциональная тупость, резкое 
нарушение поведения, менее выраженные рас- 
стройства запоминания и пр.). Пат. анатомия 
П., как и других форм старческого слабоумия, 
характеризуется диффузными дегенеративными 
изменениями нервной ткани, жировым пере- 
рождением нервных элементов, Альцгеймеров- 
ским изменением фибрил, наличием сениль- 
ных друз, своеобразными изменениями глии 
и пр.; сосуды в: неосложненных артериоскле- 
розом случаях мало изменены. Т. о. анат. из- 
менения подтверждают принадлежность П. 


к старческому слабоумию. 
Лит.: Суханов С., Корсақовский синдром при 
просбиофрении Вернике, Психиатрическая газета, т. 1, 
стр. 359, 1915; ОзмаТа А,,. ОБег Ргеѕруорћһтепіе, 
Кіе1, 1919. . М. Гуревич. 
ПРЕСИСТОЛИЧЕСКИЙ ШУМ, шум, выслуши- 


`ваемый на сердце в конце диастолы—в преси- 


столе. Наблюдается этот шум преимущественно 
при сужении атрио-вентрикулярных отверстий, 
главным образом при значительно более : ча- 
сто встречающемся сужении левого атрио-вен- 
трикулярного отверстия (ѕбепоѕіѕ тіїга]іѕ). Шум 
этот груб, имеет вибрирующий характер и, по 
Лаеннеку, напоминает звук при распилке дере- 
ва. Длительность шума изменчива, но обычно 
он короток, сила шума постепенно. нарастает 
(характер сгезсеп4о) и он обрывается вне- 
запно усиленным первым тоном. Шум обычно 
выслушивается на очень ограниченном про- 
странстве, иногда не превышающем 2 ем, при- 
чем присужении левого атрио-вентрикулярного 
отверстия—у верхушки сердца и между верху- 
шкой и левым краем грудины, а при сужении 
правого · атрио-вентрикулярного отверстия — 
у ргосеѕѕцѕ хрпо1Чепз грудины. 

В наст. время.можно считать установленным, 
что П. ш. обусловлен прохождением. крови 
через суженное атрио-вентрикулярное отвер- 
стиев стадии сокращения пред-~- 
серди й. Когда давление в предсердиях пре- 
восходит давление в желудочках, открывают- 


ся атрио-вентрикулярные клапаны и начинает- 


ся наполнение желудочков. Во время диасто- 
лы скорость протекания крови черөз атрио- 
вентрикулярные отверстия постепенно умень- 
шается ‹по мере нарастания внутрижелудоч- 
кового давления. Лишь в конце диастолы, 
когда вследствие сокращения предсердий вновь 
увеличивается разница внутрипредсердного и 
внутрижелудочкового давлений, скорость про- 
текания крови через атрио-вентрикулярные 
отверстия вновь увеличивается. Так. образом 
диастола сердечного цикла: имеет два периода 
с наибольшей скоростью прохождения крови 


‘через атрио-вентрикулярное отверстие: один 
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в начале диастолы непосредственно после за- 
крытия полулунных клапанов, другой в конце 
диастолы в момент сокращения предсердий 
{Г.е\15). Ускорение протекания крови содей- 
ствует появлению шума. При сильном суже- 
нии наряду с П. ш. появляется иногда шум 
в начале диастолы непосредственно после от- 
крытия атрио-вентрикулярных клапанов. 
В случаях с резко выраженным сужением и 
увеличением скорости протекания крови че- 
рез атрио-вэнтрикулярные отверстия шум за- 
полняет всю диастолу. Основным в появлении 
П. ш. является сокращение предсердий; еще 
Мекензи (Маскепте) сделал наблюдение, что 
при наступлении мерцания предсердия, когда, 
предсердия как целое перестают сокращаться, 
П. ш. исчезает. Исчезновзние П. ш. при су- 
жении атрио-вентрикулярных отверстий яв- 
ляется т. о. одним из признаков наступивше- 
го мерцания предсердий. Когда при сужении 
атрио-вентрикулярных отверстий удлиняется 
предсердно-желудочковый интервал, Н. шум 
не заканчивается, как обычно, первым тоном, 
а между тоном.и шумом появляется интервал. 
При одновременной записи фонограммы и 
электрокардиограммы было также установлено, 
что П. ш. совпадает с сокращением предсердий. 
Рядом англ. клиницистов, в частности Брок- 
бенком, была выдвинута теория, что шум при 
сужении левого атрио-вентрикулярного отвер- 
стия, квалифицируемый как пресистоличес- 
кий, по существу является систолическим. 
По их мнению, этот шум, возникает во время 
систолы в стадии напряжения и вызван тем, 
что измененные, ‘атрио-вентрикулярные клапа- 
ны не сразу замыкаются и пропускают кровь; 
сокращение предсердий т. о., по мнению Брок- 
бенка, не играет никакой роли в возникнове- 
нии П. ш. Эту теорию можно на основании 
всего вышеизложенного считать отпавшей.— 
Ц. ш. наблюдается изредка при недостаточно- 
‚сти аортальных клапанов. Это было. впервые 
-отмечено `Флинтом (Е1іпё, 1860). Флинт объ- 
ясняет возникновение П. ш. тем, что обратный 
ток крови из аорты давит на лопасти левого 
-атрио-вентрикулярного клапана и т. о. в мо- 
мент сокращения предсердий получается отно- 
-сительное сужение отверстия. Это сужение 
‚левого атрио-вентрикулярного отверстия вызы- 
вается (Зимницкий, ЕПаз) вдвиганием аор- 
-тальной лопасти клапана, к-рый может под- 
вергнуться от постоянного удара диастоличе- 
‚ской волны анат. изменениям. Т. о. при недо- 
статочности аортальных клапанов может по- 
лучиться не ‘функциональное, а органическое 
‚сужение левого атрио-вентрикулярного отвер- 
‚стия. Нужно отметить, что характер шума 
-Флинта по сравнению © П. ш. при сужении 
‚атрио-вентрикулярных отверстий . значитель- 
-но менее грубый и жесткий. Как большая 
‚редкость П. ш. наблюдался при слипчивом пе- 
-рикардите у детей. Л. Фогельсон. 
ПРЕСС Алексей Александрович (1857—1930), 
крупнейший работник в области техники без- 
` опасности, один из основоположников борьбы 
с промышленным травматизмом по линии тех- 
нической охраны трула в России. Окончив в 
1879 г. Петербургский политехнический ин-т, 
-П. в 1883 году опубликовал фундаментальную 
монографию в 8 выпусках, посвященную ох- 
ране труда и технике безопасности. Векоре 
начал работать в. Министерства торговли и 
промышленности по вопросам технич. охраны 
труда. Был организатором и главным редак- 


тором издававшегося министерством торговли 
и промышленности с 1913 г. многотомного кол- 
лективного труда«Охрана жизни и здоровья ра- 
бочих в промышленности» (ч. 1—3, П., 1913—17), 
бывшего ‘настольной книгой многих практиче- 
ских работников в области охраны труда в до+ 
революционные и в первые после Октябрь- 
свой революции годы. Помимо того в эти годы 
много работал в области профтехнического 
образования. В 1912 г. был одним из органи- 


заторов политехнического ин-та в Екатерино- 


славе, в 1916 году был избран профессором 
по кафедре механической технологии в Екате- 
ринослав. В 1915 начал заведывать технич. 
отделом Петербургского страхового товарище- 
ства, где и работал до ликвидации его в пер- 
вые годы после Октябрьской революции. После 
этого (1918 г.) П. немедленно перешел на работу 
в Ленинградский областной отдел труда, где 
работал по вопросам соц. страхования и охраны 
труда. С 1925 г., оставив непосредственно ра- 


боту в Отделе труда из-за своего преклонного 


возраста, П. целиком отдался педагогической 
и :литературной деятельности гл. обр. опять- 
таки по вопросам техники безопасности (а так- 


же и по вопросам социального страхования). 
П. был активным пропагандистом, идей соз- 


дания новой специальности—социальной тех- 
ники, объединяющей вопросы профессиональ- 
ной гигиены, санитарной техники и техники 


безопасности. В 1920 г. П. организовал в со- 


ставе Ленинградского политехнического инсти- 
тута факультет соц. техники и был избран в 
нем профессором предохранительной техники. 
В 1925 г. П. было поручено НКТ СССР редак- 


‘тирование серии монографий по технике бе- 


зопаснобти под общим названием «Безопас- 
ность труда». До своей смерти Пресс успел 
издать 13 выпусков этой серии (некоторые 
из них выдержали до трех изданий) и отре- 
дактировать еще несколько выпусков. Пресс 
состоял членом редакционной коллегии жур- 
нала «Гигиена труда», пожизненным почетным 
членом Научно-консультат. секции Ленинград- 
ского отдела труда, почетным членом Цент- 
рального ин-та охраны труда, членом много- 
численных научных и научно-общественных 
организаций. Перу П. принадлежат до 10 мо- 
нографий и до 100 журнальных статей, а также 
многочисленные газетные статьи, особенно в 
послереволюционные годы, пропагандирую- 
щие идеи охраны труда. Основные труды П.: 
«Приспособления для защиты жизни и здоровья 
рабочих при обращении со станками для обра- 
ботки дерева» (Записки русского технического 
общества, СПБ, 1883); «Защита жизни и здо- 
ровья рабочих на фабриках и з-дах» (ч. 1—3, 
СПБ, 1892); «Социальная техника» (П., 1918); 
«Классификация тру ца по степени безопасности 
и вредности» (П., 1919). Под редакцией П. вы- 
ходила серия монографий по технике безопас- 
ности «Безопасность труда» (вып. 1—18, М., 
1927—32; часть выпусков повторно переиздана); 
в этой серии П. к:к автору принадлежат мо- 


‚нографии по механической обработке дерева и 


по трансмиссиям. 

ПРЕССОРНАЯ ИННЕРВАЦИЯ, деятельность. 
нервной системы, приводящая к повышению 
кровяного давления вследствие сужения кро- 
веносных сосудов (см. Вазомоторы, Вегета- 
тивная нервная система и Кровяное давление). 

ПРЕФОРМАЦИЯ (лат. ртаеогта410), пред- 
образование, учение о зародышевом развитии, 
господствовавшее в 17 и 18 вв. Развернутое на- 


ПРЕФОРМАЦИЯ 


= 


учное обоснование П. получает в исследова- 
ниях Сваммердама (7.’Б\уатштегаал, 1637— 
1680). Тонкие исследования над развитием на- 
еекомых (1669) привели его к обнаружению 
на всех стадиях основных частей и органов 
будущего насекомого: «Кук есть лишь освобо- 
дившаяся из кожицы и выросшая куколка, 
равно как куколка есть лишь червяк, сменив- 
ший кожу и подобным же способом изменив- 
шийся или превратившийся; следовательно эти 
разные состояния обнаруживают в трех раз- 
личных проявлениях одно и то же насекомое». 
То, что он обнаружил у насекомых, Сваммер- 
дам применяет и к развитию лягушки (1672), 
в яйце которой он видит маленькую лягуш- 
ку; это тем более удивительно, что он же 
первый наблюдает дробление на два бласто- 
мера, не уясняя конечно смысла этого. . Спо- 
соб развития, изученный у насекомых, являет- 
ся, по Сваммердаму, универсальным, и он ищет 
у растений, и даже у человека, все те же ста- 
дии куколки и личинки. У Сваммердама мы 
встречаем уже и основы теории «вложения» 
{ешо бете; самое слово предложено лишь 
позже повидимому Андри (Апагу, 1700)], по 
которой все зародыши были созданы ‘сразу 
«в чреслах Адама и Евы». Мальпиги (М. Ма1- 
рае, 1628—1694) тщательно изучал развитие 
куриного яйца (1672). Представляется удиви- 
тельным, что, хотя Мальпигй и наблюдал в 
подробностях процесс · развития и установил 
отсутствие видимого зародыша в неоплодотво- 
ренном яйце, все же он присоединяется к П. 
‚и нолагает, что зародыш всегда предсуществует 
в яйце. Это объясняется отчасти одним ошибоч- 
ным наблюдением над ненасиженным яйцом, 
где он обнаружил сформировавшегося заро- 
дыша (возможно развившегося под влиянием 
сильной жары). Кроме того взгляды Маль- 
пиги имеют в деталях. отличие от П. Он счи- 
тал, что зародыш целиком и сразу образуется 
перед самым началом развития (метаморфоз 
в понимании Гарвея) и т. о. не придерживался 
точки зрения «вложения» зародышей. 
Широкое философское и религиозное обос- 
’ нование этих первых научных доказательств 
П. дает Мальбранш (№. Ма1ергапсһе, 1638— 
1715), авторитетнейший философ. своего вре- 
мени. В 1674 г. в своем знаменитом сочинении 
«О розыскании истины» он впервые определенно 
развивает точку зрения, что все живые суще- 
ства созданы одновременно еще при создании 
мира в виде зародышей, заключенных в исхол- 
ных организмах. Для обоснования этих взгля- 
дов он ссылается на данные Сваммердама 
и Мальпиги. То, что мы невидим этих зароды- 
шей, заключенных друг в друге, и что они 
должны быть бесконечно малой величины, не 
должно нас останавливать, «так как духовное 
зрение гораздо обширней зрения телесного». 
Идея П. и «вложения» зародышей находит 
у Мальбранша · религиозно-философскую ап- 
пробацию, и неудивительно поэтому, что эта 
теория, столь хорошо согласовавшаяся как 
с данными науки, так и с учением церкви, по- 
лучает широкоё распространение и почти все- 
‘общее признание. Однако если до сих пор пре- 
формацию ишут в яйце, и роль мужской се- 
менной жидкости в оплодотворении непонятна 
и остается несущественной (овисты), то с от- 
крытием сперматозоидов преформация получа- 


ет новое русло лля развития. Антоний Левен- 


гук (А. уап ГееимепвоеК), обнаружив (1677) 
в семенной жидкости‘ бесчисленное количе- 


ство живых зверьков (апітаісџіа), созцает 
(к 1683 г.) теорию оплодотворения и развития; 
противоположную взглядам овистов. Он по- 
лагает, что спермий проникает в яйцо, теряет 
хвост и из головки его образуется зародыш; 
яйцо служит только. местом для развития и 
питания зародыша. Он утверждает, что суще- 
ствуют два рода п и 
женские. Т. о. в. противополож- 
ность теории овистов—‹вее из 
яйца» (ех оуо отпіа-—Гарвей), 
он утверждает, что основа раз- 
вития в спермии (ех апіта1сі1а) 
и дает начало теории анималь- 
кулистов или сперматиков. Ле- 
венгук присоединяется к теории 
П. маленьком зароды- 
ше овцы он обнаруживает ос- 
новные части взрослого живот- 
ного и поэтому не видит основа- 
ний, чтобы их не было раньше 
вплоть до сперматозоида. Одна- 
ко он категорически отрицает, 
что в сперматозоиде можно при . 
помощи микроскопа увидеть что- .· 
либо подобное:` хотя спермато- 
зоиды человека и животных и не 
суть миниатюрные дети и заро- 
дыши, тем не менее эти послед- 
ние из них происходят. Но то, 
что так твердо отрицает точный 
наблюдатель Левенгук, увидят 
или выдумают болве решитель- 
ные люди. Гартсекер (№. Натгі- 
зоекег), оспаривавший приоритет 
открытия сперматозоидов, пред- 
полагает (1694), что в каждом 
сперматозоиде «заключается и скрыто под тон- 
кой и нежной кожицей животное в миниатюре, 


Рис. 1. Предпо- 

лагаемое етро- 

ение спермато- 

зоида, по Гарт- 
’ секеру. 


‚ самец или самка того же вида, в семени которс- 


го он находится». Так. обр. «если бы можно 
было видеть сквозь кожицу, его скрывающую; 
это маленькое животное, быть может мы уви- 
дим его так, как представлено на » изображне- 
нии» (рис. 1). . 


- Достойно удивления, как Гартсекер представлял себе 
процесс оплодотворения: «Каждое яйцо имеет лишь одно 
отверстие для входа червя... тотчас же по проникновении 
туда одного, это отверстие закрывается и препятствует 
прохождению другого червя, если же случайно проника- 
ют два червя... и взращенные там два животных соёдиня- 
ются какими-либо частями своих тел, они образуют уро- 

да». Он присоединяется к теории «вложения», однако дает 
28 интерпретацию в духе анималькулизма: первые самцы, 
а не самки (по воззрениям овистов), содержат зачатки 
всех особей вида как мужского, так и. женского пола. Ин- 
тересно отметить, что позже Гартсекер повидимому отка- 
зался как от теории анималькулизма, таки от П. 


‚ «Открытие» того, что только предполагал 
Гартсекер, не заставило себя долго ждать, 
В 1699 г. появляется краткое 
1 сообщение с рисунками за 
подписью Даленпатиуса (Па- 

| 1епра%! аз), в котором он утвер- 
Е ждает, что ему удалось наб- 
8 людать сперматозоида чело- 
века; сбросившего кожу с се- 
бя и обнаружившего мини- 
атюрного человечка под ней 
(рис. 2). Это сообщение вы-- 
вало резкую критику Леван- 
гука. Как обнаружилось зна- 
чительно позднее, под псевдо- 
нимом Лаленпатиуса скрылся 
некто Плантад (Е. ае Р1Іапіа- 
де) аля. "целей самой беззастенчивой мистифика- 
' ‘ции. К этому времени учениеанималькулистов и 


*5 


Рис.?. Рисунки Да- 
ленпатиуса; ввер- 
ху —` сперматозо- 
ид; внизу — голов- 
ка сперматовоида, 
О ко- 


135 ПРЕФОРМАЦИЯ 


136 


П. использует (впервые в 1695 г.) знаменитый 
философ Лейбниц (С. еірпіїл) для обоснования 
своих взглядов о взаимоотношениях между ду- 
шой и телом: «никогда не бывает ни полного ро- 
зжкдения ни совершенной смерти, состоящей в 
отделении души»; души не покидают тела, 
а представляют единую с ним инливидуаль- 
пость, поэтому «не только органическое тело 
существовало до зачатия, но и душа в этом 
теле и одним словом само животное», ит. о. 
весь органический мир берет начало от «семен- 
ных животных», к-рые возникли «не иначе, 
как вместе с началом мира» (1702, 1714). 

В 18 в. овисты получают снова’ преоблада- 
ниё. Это объясняется большими оптическими 
трудностями при изучении сперматозоидов и 
полным незнанием их происхождения в семен- 
ной жидкости. Неудивительно поэтому, что 
стало чрезвычайно распространенным воззре- 
ние на сперматозоиды как на самостоятель- 
ных животных, паразитирующих в теле бо- 
л2е сложных организмов. Их даже причис- 
ляли.к жгутиковым, инфузориям и т. п. Бле- 
стящим опровержением анималькулизма. яви- 
лось открытие партеногенеза у тлей Бонне 
(СВ. Воппе+, 1740)—тли размңожались много 
поколений подряд без самцов и следовательно 
без всякого участия в развитии сперматозо- 
идов. Это открытие повлияло и на взгляды 
крупнейшего физиолога того времени Альбрех- 
та Галлера (А. НапПег), бывшего в первый 
период своей деятельности противником. П. 
Однако полный поворот в его взглядах про- 
изошел в результате его собственных наблю- 
дений над развитием цыпленка (1758). Он 
обнаружил, что оболочки, покрывающие жел- 
ток яйца, непосредственно переходят в обо- 
лочки зародыша; следовательно желток есть 
часть зародыша, а т. к. существование желт- 
ка в неоплодотворенном яйце бесспорно, то и 
сам зародыш предсуществует в последнем. Это 
открытие явилось сильной поддержкой для 
П., или, как Галлер ее обычно называл, эво- 
‘люции (еуоп 10). К этому времени теория 
«эволюции», или П., как раз испытывала боль- 
шую потребность в поддержке новыми факта- 
ми, т. к. накопилось множество загадочных 
явлений, вступавших в противоречие с тео- 
рией предобразования. Таковыми были дан- 
ные об уродетвах, гибридизации, регенерации 
и многие другие. 

‚ Ярким борцом и пропагандистом П. явился Бонне 
(1720-—1793). На протяжении своей жизни в многочис- 
ленных теоретич. трудах он обнаружил большое остро- 
умие и изобретательность, но одновременно и чрезвычай- 
ную неустойчивость и переменчивость взглядов при за- 
щите теории П. Хотя ему как раз П. и теория «вложе- 
ния» (ето {етелт) во многом обязаны широким распро- 
странением, однако в целом ряде вопросов ему приходит- 
ся делать ряд уступок и создавать множество дополни- 
тельных предложений. Под влиянием взглялов Лейбница 
Бонне выдвинул идею неразрушимости преформирован- 
ных зародышей— если гибнет организм, зародыши, в нем 
содержащиеся, не погибают, а переходят в землю или 
другие организмы. В этих взглядах Бонне приблизилен 
к своеобразной теории пансперматизма или диссемина- 


ции, имеющей разнообразных представителей, обычно не- 
преформистского направления (ВиуНоп, ОКеп). 


Последним крупным представителем теории 
`П. является аббат Спалланцани (1. браПап- 
хат, 1729—1799). Его блестящие эксперименты 
по искусственному оплодотворению нанесли ре- 
шительный удар анималькулизму, хотя, как 
нам теперь понятно, только благодаря ложным 
выводам. Так, из опытов, что сильно разведен- 
ная сперма не теряет оплодотворяющей силы, 
а профильтрованная, наоборот, теряет, он сде- 
лал вывод о полной непричастности сперма- 


тозоидов к процессу оплодотворения (!). Он же 
сделал наблюдения над вольвоксами (Уо]- 
уох), подтверждавшие в глазах современни- 
ков теорию «вложения»: внутри вольвокса мож- 
но видеть одновременно от 3 до 6 последова- 
тельных поколений. 

К концу 18 в. появляются первые признаки 
угасания П. и укрепление теории эпигенеза 
(см.). Однако теория П. оказалась необычай- 
но устойчивой: развернутая теория эпигенеза, 
предложенная К. Ф. Вольфом (К. Е. УГОН!) 
и подкрепленная тщательными наблюдениями 
над развитием цыпленка, (1759, 1764, 1768), не 
обратила на себя почти никакого внимания. 
Вольф утверждал, что развитие начинается 
из совершенно бесструктурного, жидкого и 
прозрачного вещества и направляетея зало- 
зкенной в нем «существенной силой» (уіѕ ез- 
ѕепііа11ѕ) (подробнее—см. Эпигенез). Неудиви- 
тельно, что это не‘ могло казаться убедитель- 
ным, т. к. отсутствие видимой структуры в на-' 
чале развития и изменения формы зародыша 
в процессе развития вовее не отрицались наи- 
более вдумчивыми эволюционистами—эти яв- 
лёния объяснялись переходом частей зароды- 
ша по мере развития от невидимого к видимо- 
му состоянию, от прозрачного, миниатюрного 
и жидкого к плотному и более крупному. 
Объяснение же происхождения столь изуми- 
тельно организованных живых существ путем 
чисто механических процессов из совершенно 
бесструктурной массы казалось совершенно 
несерьезным и неубелительным.—-Значительно 
больший успех имело чисто полемическое вы- 
ступление Блуменбаха (Ј. Вїптпепрасћ), пред- 
ставляющее сводку трудностей и возражений 
теории П. (1780). Блуменбах заявляет себя 
сторонником эпигенеза и весь процесс разви- 
тия рассматривает как результат воздействия 
витального принципа «11318 фоттайуиз». В, те- 
ории эпигенеза присоединяется Кант (1790), 
хорошую критику П.дает Эразм Дарвин (1794) 
и ряд других; однако все это не мешает мно- 
гим придерживаться попрежнему П., в том 
числе и Кювье (С. Сиуіег, 1769—1832). Для 
окончательного падения П. потребовался ряд 
открытий в области процесса оплодотворения 
и развития: опровержение теории овистов и 
доказательство одинакового участия яйца и 
сперматозоида в оплодотворении, сделанное 
Прево и Дюма (Ј. Ргеуоѕё, Ј. Оитаѕ; 1821, 
1824); выяснение на основе клеточной теории, 
что яйцо (Ѕсһуөпп, 1839) и сперматозоид (Кӧ]- 
ПКег, 1841) суть видоизмененные клетки; до- 
казательство проникновзния сперматозоида в 
яйцо при оплодотворении и процесса дроблс- 
ния — Барри, Нельсон и особенчо Ньюпорт 
(Ваггу, 1840; №1501, 1851, 1858; б. Меұрогї, 
1851-—1854); наконец изучение развития и об- 
разования зародышевых листков—кроме упо- 
мянутого выше К. Вольфа, Пандер (Рапаег, 
1817) и гл. обр. К. Бэр (С. у. Ваег, 1898). _ 

Однако, если старая теория П. со своими 
предсуществованием зародыша и «вложением» 
безвозвратно умерла, то в самом конце 19 в. 
происходит возрождение П. на более высо- 
ком уровне, на основе возникшей эксперимен- 
тальной эмбриологии. Огромное развитие опи- 
сательной эмбриологии в первой половине 19 в. 
не приблизило к пониманию того, как может 
на основе эпигенеза быть понято. эмбриональ- 
ное развитие из простого бесструктурного яй- 
ца. Наоборот, блестящие успехи цитологии 
во 2-й половине 19 века (открытие и исследо- 
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вание кариокинеза, теория индивидуально- 
сти хромосом, редукционное деление и его 
роль при оплодотворении) сразу направили 
внимание на возможную роль сложных, интим- 
ных, подчас невидимых структур клетки и 
особенно ядра в процессе развития. Неудиви- 
тельно, что именно в это время (70-е—80-е 
годы 19 в.) мы встречаем совершенно незави- 
симо у целого ряда авторов почти одновре- 
менно идею о преформированных элементах в 
яйце как основе развития. 'Гак, Гис (М. Ніѕ, 
1874) выдвинул теорию, что в яйце опреде- 
ленные участки его представляют органообра- 
зующие зачатки. Р. Ланкестер (К. Гапкезфег, 
1877) говорит о «невидимой диференциации, 
предобразованной заранее». Уайтмен (Мії- 
тап, 1878) утверждает, что «покуда мы не мо- 
жем сказать, что зародыш ‘предобразован, мы 
можем утверждать, что он предопределен». 
Рабль (ВаЪ!|,. 1879) говорит о группировке и 
распределении в неоплодотворенном яйце плаз- 
матических частиц и молекул. Флемминг 
(ЕІеттіпе, 1882) считает, что «если субстан- 
ция яйцевой клетки имеет определенную струк- 
туру..., то мы должны признать в ней основа- 
ние для предопределения развития». Именно 
в это время В. Ру (\. Воих, 1850—1924) на- 
чинает серию блестящих работ и обосновывает 
задачи и методы механики развития (см.). В 
1883 г. Ру высказывает предположение о том, 
что зернышки хроматина являются носителями 
различных свойств (оаа); он предпола- 
гает два рода делений—количественное и ка- 
чественное; наконец, что «для развития заро- 
дыша... ядро существенней, чем тело клетки». 
В следующем 1884 г. уже определенно утверж- 
дается Страсбургером и О. Гертвигом (Зфгаз$- 
ригвег, О. Негіжіс) ядерная теория наследст- 
венности. Эти идеи подхватывает А. Вейсман 
(А. Меівтапп, 1885) и применяет прелположе- 
ние Ру о качественном и количественном деле- 
ниях для объяснения процесса онтогенеза. 
Однако ‘свою законченную форму эта теория 
получает после работы Ру по получении поло- 
винных эмбрионов из одного из двух бласто- 
меров (1888), в результате к-рой он утверждает, 
что процесс развития есть «мозаичная работа». 
Вейсман разрабатывает до логического конца 
«мозаичную теорию», допуская, что в процессе 
онтогенеза происходят наследственно нерав- 
ные деления ядер (1892) (подробнее—см. Наелєд- 
ственность). В ближайшие годы «мозаичная 
теория» вызывает резкую критику и экспери- 
ментальное опровержение, особенно со сторо- 
ны Дриша (Н. ргіеѕсһ) и О. Гертвига. Обнару- 
живается целый ряд объектов, у которых от- 
дельные бластомеры обладают способностью 
дать целые зародыши. Все это приводит к ст- 
рицанию «качественных», «наследственно-не- 
равных» делений, а следовательно и всей мо- 
заичной теории (см. Проморфология, Механи- 
ха развития). 

‚ Тем не менее мы имеем своеобразный «воз- 
врат» к теории П. Так же как и последняя, в 
наст. время считают яйцо перед развитием на- 
леленным невидимым многообразием. Однако 
П. 18 в. искала в этом многообразии миниатюр- 
ной картины зародыша, предобразования о 
во всех основных частях (пределинеация); и 

т, о. развитие эволюция в смысле Галлера Е 
Бовне—есть лишь переход невидимого много- 
образия в видимое без качественного изменения 
структуры и формы. Исторически правомерна 
была поэтому теория эпигенеза, утверждав- 


шая о новообразовании многообразия. Но эпи- 

генез утверждал о возникновении этого много- 

образия из простого, совершенно лишенного. 
какого-либо многообразия яйца. Поэтому прав 

В. Ру, когда утверждает, что эпигенез в этом 

смысле опровергнут. Необходимо различать, 

как: правильно предложил тот же Ру, префор-. 
мацию и эволюцию. Преформация— это та, спе- 

цифическая структура и состав яйца, к-рые 

«даны» перед развитием, т. е. относятся к гене- 

тически предшествовавшему развитию и вэтом 

смысле «предобразованы». Так понимаемая П. 

не может отрицаться на основании современ- . 
ных данных никем. Эволюция (онтогенетиче- 

ская) не есть процесс развития из преформи- 

рованных элементов. 

Современное понимание онтогенеза т. о. лик- 
видирует старый спор П. и эпигенеза. Общим 
для обоих течений является неправильное по- 
нимание процесса развития. С точки зрения 
старой П. развитие есть лишь простое увели- 
чение; подобная точка зрения «мертва, бедна, 
суха» (Ленин); эпигенез же, хотя и говорит о 
новообразовании многообразия, не выводит 
однако это многообразие из взаимодействия 
внутренней структуры яйца и окружающей его 
среды, привнося т. о. это многообразие извне. 
Ликвидируя этот спор, современная наука кла- 
лет конец идеалистической и механистической 
концепциям онтогенетического развития. Стер- 
жнем современных воззрений на эмбриогенез 
является признание специфической, диферен- 
цированной структуры оплодотворенного яйца 
и дальнейшая качественная трансформация 
этой структуры на каждсй ступени индиви- 
дуального развития. 
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Юіе агипа]асеп дег Гебте уоп дег бежерѕӣіїегептіетипу 
(Нпар. а. погт. ца. раіћо1. Рһуѕіо]овіе, тѕс. у. А. Вее 
м. а. Веготапп, В. ХІҮ, Т. 9, В., 1997); Воих №., 
0рег а1е Бе дег Уетегрипа уоп Ұагіаііопеп аптопећтеп- 
дел Ұогедпве, Г.07., 1913; У і1ѕоп Е., Тһе сеп ір де- 
уе]оршепф апа Пегедііу (сһар. ХПІ—ХТІУ), М Ү., 1928 
(рус. изд. печ.).—См. также литературу к ст. Механика. 
развития. А. Гайсинович. 


ПРЕЦИПИТАЦИЯ. Реакцией П. называет- 
ся группа реакций, в которых при смешивании 
преципитирующей сыворотки — преципитина 
(см.) с антигеном преципитиноге- 
ном получается в положительных случаях 
осадок п реципитат. Наряду с реакци- 
ей П. имеется группа реакций осаждения для 
диагностики сифилиса (см. ниже), ингредиен- 
ты к-рых пока не могут считаться антигеном и 
антителом в строгом смысле этого слова. Эти 
реакции будут рассмотрены отдельно. 

Механизм реакции преципи- 
тации, так же как и реакции аглютинации; 
носит характер реакции между коллоидами. 
Это проявляется и в количественных собтно- 
шениях между преципитином, антигеном и пре- 
ципитатом: с увеличением количества преципи- 
тина или антигена увеличиваетея количество 
осадка, однако только до известной границы, а 
затем количество осадка снова начинает умень- 
шаться; особенно ясно это выступает при изме- 
нении количества антигена. Наблюдаемый при 
П.; как и при аглютинации, феномен задержки 
и объясняется этим влиянием количественных 


соотношений. При данных количествах пре- 
ципитина и антигена количество препинитата, 
тем меньше, чем более разведен раствор. Отли- 
чительное свойство реакций П. как реакций 
иммунитета—их специфичность. Пик, 
Шварц, Мейер, Сарделлии Фишер (РЕК, Ѕсһуагт, 
Меуег, ЅагаеПі, Ејвсһег) показали, что водные 
экстракты из бактерий и тканей преципитино- 
генны ір уіуо, тогда как спиртовые не обладают 
этим свойством и реагируют только іп уИто. 
Т. о. преципитиногенные свойства и .способ- 
ность к П. не идентичны. Липоиды из лоша- 
диной сыворотки вызывают появление антител; 
Пик предполагает наличие в этих липоидах 
бэлка, который и обладает свойствами антиге- 
на. Попытки получить липоидные антигёны из 
бактерий успехом не увенчались. Николь (№і- 
соЛе) нашел, что преципитиногенное вещество 
бактерий растворимо в эфир-алкоголе и выдер- 
живает 5—10-мин. кипячение на голом огне. 
Гниение, а также переваривание в течение не- 
скольких недель пепсином или трипсином, 
к-ты и щелочи при подогревании также не уни- 
чтожают их антигенных свойств. Винтерберг 
(УУіп+етреге) не подтверждает данных Николя. 
Место образования преципи- 
тин ов. Так же как и по отношению к другим 
антителам нам мало известен. механизм и место 
образования преципитинов. после введения 
преципитиногена. Большинство авторов объяс- 
няет образование преципитинов на основании 
теории Эрлиха. По Краусу и Левадити, Крау- 
су и Шифману (Кгамѕ, Геуаб 1, БевИйтаюп), 
после введения преципитиногена внутрибрю- 
шинно преципитины появляются в кровяной 
сыворотке и экстракте из брыжейки, послє под- 
кожного и интравенозного введения —- только 
в сыворотке. В виду того, что параллельно с 
возрастанием количества преципитинов умень- 
шается число лейкоцитов, Краус предположил, 
что преципитины образуются в лейкоцитах ‘и 
эндотелии. По Дунгерну (у. Оџпсегп), на 4— 
5-й день после первой инъекции преципити- 
ногена появляются в крови преципитины, на 
6—7-й день количество их достигает макси- 
мума, а затем наступает падение. При повтор- 
ном введении очень скоро после него наступает 
резкое уменьшение, после чего идет вторич- 
ный подъем. _ т 
Преципитоиды. Под влиянием физ. 
и хим. воздействий преципитины, так-же как и 
аглютинины, могут потерять свою способность 
преципитировать, сохраняя однако способность 
связывать преципитиногены. 
лагает по схеме Әрлиха; что при этом разру- 
шается эргофорная группа, в то время как 
гаптофорная группа сохраняется. Такая мо- 
дификация может быть получена при подогре- 
вании преципитирующей сыворотки до 60°. Го- 
раздо лучше выдерживает нагревание высу- 
шенная сыворотка, в к-рой преципитины раз- 
рушаютея только при 130°. 
Преңипитат. Видимым. проявлением 
_ П. является образование преципитата. Послед- 
нее находится в зависимости от нек-рых внеш- 
них условий. Так, на образование преципитата, 
влияет реакция среды; П. идет в пределах рН ==. 
—=5—9. Нейтральная или слабо-щелочная реак-. 
ция благоприятны для образования преципи- 


тата, еще благоприятнее слабокислая реакция.. 


Резко щелочная реакция его замедляет; темп. 
(37°) ускоряет П.В начале П. появляется по- 
мутнение, к-рое постепенно переходит в хлопья. 
"Последние оседают и над ними остается про- 


Краус предпо- 
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светлившаяся жидкость. Весь процесе проте- 
кает с разной скоростью: значительно быстрее 
в случае зоопреципитации, чем бактериопреци- 
питации. В последнем случае он может про- 
должаться 24 часа. и дальше. Так же как и 
аглютинация, П. при отсутствии электроли- 
тов. не происходит. Много работ посвящене 
вопросу о хим.:еоєтаве преципитата. Он не- 
сомненно содержит белковые тела, возможне 
также липоиды. Источником белков повидимо- 
му обычно (МоЙ, Уевзев, ·Сһартап и Пик) 
является антисыворотка. Подтверждением это- 
му служит то, что при количественных опре- 
делениях белка в преципитате его оказывается 
значительно больше, чем. содержалось в анти: 
гене. Однако в нек-рых случаях в преципитате 
найден был и белок, происходящий из нрецини- 
тиногена. Преципитат обладает большой резис- 
тентностью к переваривающим ферментам, не- 
растворим в минеральных солях, в соле. Мюл- 
лер (Тв. МаНег) впервые доказал обратимость 
реакции П. Расщепление на преципитин и пре- 
ципитиноген может быть произведено к-той и 
подогреванием. Это удается не во всех случаях. 
Как и все реакции иммунитета, реакпия П. 
обладает видовой специфичностью, 
сли при постановке ее соблюдать определенные 
требования как в отношении крепости преци- 
питирующей сыворотки, так и концентрации 
антигена. При соблюдении этих условий она 
так же специфична, как и аглютинация. Главное 
явление, нарушающее специфичность, —грун- 
повые реакции. Под групповыми реак- 
циями понимают реакцию преципитирующих 
сывороток не только с белками соответствую- 
щего животного, но и с белками близких к не- 
му видов; т. о. противочеловеческая сыворот- 
ка дает П. и с белками обезьян, такое же явле- 
ние наблюдается относительно крови собаки и 
волка, кролика и зайца, барана, козы и быка. 
Это свойство П. используется для выявления 
родства между различными видами животных. 
Большое количество таких исслелований про- 
извел Неталл (№и 11) над 900 различными ви- 
дами крови. Ясно, что благодаря такого ро- 
да расширению диапазона реакции специфич- 
ность ее испытывает ограничение. Так, поста- 
вить диференциальный диатноз между кровью 
человека и человекоподобной обезьяны не уда- 
ется. Для устранения этого Понта предло- 


жены разные способы. 

Вейхардт (\Месвагай) предложил пользоваться ре- 
акцией насыщения, аналогичной реакции Кастеллани, 
(СаѕіеПапі) при аглютинации. К античеловеческой сыво- 
ротке два-три раза добавляетея обезъянья сыворотка. 
Всякий раз осадок П. отфильтровывается. Полученная 
в результате сыворотка дает с человечёским белком го-, 
раздо более резкую реакцию, чем собезьяньим. По мне- 
нию Вейхардта таким способом можно диференпировать 
дажекровь разных индивидуумов. Однаконовейшие иссле- 
дования сильно ограничивают значение этого способа. 
Повидимому эти явления зависят от хим. структуры. По 
исследованиям Ландштейнера (Г.апазфепег) над диазоти- 
рованными белками полученные при пользовании ими как. 
антигеном антисыворотки являются наиболее специфичны- 
ми, однако реагируют как с другими азобелками, таки с 
нативными белками, из к-рых они приготовлены. -2В неко- 
торых случаях получают хорошие результаты, приме- 
няя способ перекрествой иммунизации, предложенный по 
конкретному суд.-мед. поводу Уленгутом (0 ШепЬ а): Он 
иммунизировал зайца сывороткой кролика и кролика сы- 
вороткой зайца. Т. к. при такой иммунизации не получа- 
ется аутоантител (т. е. антител, направленных против 
` белков того же животного), то кролик дал сыворотку, 
реагирующую только с: заячьей,: а занц--только с кро- 
личьей сывороткой. Аналогичный опыт был им проделан 


‚ © человечьей и обезьяньей сыворотками. Правда, такая 


иммунизация удается не всегда, и‘ сыворотки не всегда 
обладают достаточно высоким титром. 


Кроме видовой специфичности ‘имеется. т, н. 
органная специфичность. Ха- 


141. 


148: 


рактёрный пример такой органной специфич- 
ности дает хрусталик. Антисыворотки, приго- 
товленные с помощью иммунизации хруста- 
ликом, являются специфичными для хруста- 
лика, но не для других белков того же живот- 
ного. С другой стороны, сыворотка против хру- 
сталика одного животного дает реакцию и с 
хрусталиком других животных. По исследова- 
ниям Уленгута, произведенным над различ- 
ными животными, белки хрусталика млекопи- 
тающих. птиц и амфибий в значительной сте- 


пени схожи. Это сходство в незначительной 


степени распространяется и на хрусталик рыб. 
Объяснение этому нужно искаль в том, что хру- 
сталик является чисто эпителиальным экто- 
дермальным образованием, обособленным от 


остального животного организма хотя бы уже 


` 


` тем, что он не имеет кровеносных сосудов. До 


известной степени такое же явление наблю- 
дается по отношению к яичному желтку: соот- 
ветствующая противосыворотка дает реакцию 
с желтками разных животных, но не дает реак- 
ции с сыворотками или экстрактами из мяса 
того же вида—-Для диференцирования видов 
белка в суд.-мед. случаях самым важным объ- 
ектом являются обыкновенно кровяные пятна 
(см. ниже).—Реакция П. применяется также 
в диагностике инфекционных 
заболеваний (и особенно широко в су- 
дебной медицине). В то время как в диагностике 
человеческих инфекций реакция П. не играет 
значительной роли, она получила большое зна- 
чение в нек-рых случаях в ветеринарии, осо- 
бенно для диагностики сибирской язвы. Асколи 
и Валенти (Азсой, Уеп И) при разработке этой 
реакции исходили из того, что 1) не только 
экстракты из бактерий, но и из органов инфи- 


цированных животных дают преципитаты со 
`’ специфическими сыворотками, ®} преципитино- 


ген очень устойчив по отношению к нагреванию 
и даже кипячению. Последнее облегчает полу- 
чение из органов прозрачных экстрактов бла- 
годаря коагулированию`белков. На этом осно- 
вана т. н. термопреципитация при сибирской 
язве, носящая имя Асколи (см. Асколи-Вален- 


ти реакция). 

‚ Техника: кусочек ткани величиной с горошину+ 10 смз 
физиол. раствора в пробирке погружается на несколько 
минут в кипящую воду. После охлаждения материал 
фильтруется и прозрачный фильтрат тонкой пипеткой 
наслаивается в узкой пробирке на сибиреязвенную сы- 
воротку. В пбложительных случаях на границе в бли- 
жайшие же минуты получается ясное белое кольцо. В 
качестве контролей ставится. сибиреязвенная сыворотка 
с экстрактом из нормального органа и сибиреязвенная 
сыворотка с экстрактом из заведомо сибиреязвенного ор- 
гава. Шутц и Пфейлер (8сһџќ2, Рѓеі1ег) отлают предпочте- 
ние «холодному» способу, «хлороформному экстракту», 
џри к-ром кусочек органа величиной с орешек растирает- 
ся с песком, кашица покрывается слоем хлороформа ив 
закрытом флаконе оставляется на 2 —5 часов. Послє этого 
хлороформ сливается, вместо него наливается карболи- 
зованный физиол. раствор МасСТ, растирается с кашицей, 
отфильтровывается. С фильтратом ставится реакция. На- 
конец Гофман (НоЙтарп) комбинировал хлороформный 
способ с: термо-способом. После обработки хлороформом 


. в течение 1/, часа производится экстракция в течение 


4 часов физиол. раствором, затем подогревание в водяной 
бане до 80° для выпаривания хлороформа и кипячение в 
течение 5 минут. В редких случаях дают положительный 
результат псевдоантракозные палочки. Поэтому диаг- 
ностика должна принимать во внимание и клиническую 
картину. Гниение не разрушает преципитиногенных эле- 
ментов. . _ сИ: о. . 

С помощью экстрактов из бактерий сапа или 
маллеина по предложению Пфейлера и_Мис- 
нера (Міеѕѕпег) производится реакция П. на 
сап. Предложены также реакции П. для ин- 
фекционного аборта у коров, паратифозов, шу- 
мящей гангрены, краснухи, чумы „рогатого 


скота, эхинококка. Наибольшее значение имеет. 


ПРЕЦИПИТАЦИЯ 


реакция при сибирской язве рогатого скота и 
лошадей, где она оказалась вполне надежной. 
во всех случаях, даже тогда, когда обычные 
бактериол. методы были недействительны. 

Приготовление ' преципита - 
ционных сывороток. Одним из ин- 
гредиентов для реакции П. является преципи- 
тирующая сыворотка, к-рая для всех видов П. 
готовится путем иммунизации животных соої- 
ветствующим антигеном. Факторами, влияю- 
щими на успешность иммунизации, являются: 
вид животного, способ приготовления анти- 
гена, способ его введения, количество, сроки и 
промежутки между введением, длительность 
иммунизации, время кровопускания. Для все- 
го этого нет никаких категорически определен- 
ных правил. Для получения бактерио- и з00- 
преципитинов лучше всего пригодны кролики. 
Собаки и морские свинки менее пригодны 
(Уленгут). Из крупного скота ослы и козы 
лучше лошадей. Несмотря на многочисленные 
предложенные модификации как способа вве- 
дения антигена, так и приготовления его нужно. 
определенно сказать, что многое зависит от ин- 
дивидуальности животного. Для приготовле- 
ния бактериопреципитинов антигеном служат 
бульонные или смытые физиол. раствором ага- 
ровые культуры, убитые подогреванием при 
60° в течение часа. Для получения зоопреципи- 
тинов употребляется чаще всего кровяная сы- 
воротка. Сыворотка реже встречающихся жи- · 
вотных может для удобства консервироваться 
антисептиками или высушиванием при низ- 
кой +°, при этом по предложению Лефлера (1,0#- 
Іег) ее можно. стерилизовать после высушива- 
ния подогреванием до 150°. Наиболее интерес- 
ными в этом отношении являются коктоанти- 
гены, т. е. антигены, коагулированные кипя- 
чением, тем более, что по указаниям. многих 
авторов таким способом возможно достигает-. 
ся и ббльшая специфичность получаемых сы- 
вороток. Фуживара (Еи\мага), основываясь 
на наблюдениях Шмидта, .Форне и Мюллера 
(Ѕсһтіа+, Еогпеф; МаНег) над стойкостью ан- 
тигена, показал, что с. помощью свернутого ки- 
пячением белка можно получить преципити-. 
рующие сыворотки с высоким титром. — 

Метод заключается в следующем: кровяная сыворотка 
разбавляется в 10 раз дест. водой, затем добавляется :/5 
общего объема насыщенного раствора МаС]1 и несколько 
капель уксусной к-ты. Все әто кипятится на водяной бане · 
1/ә часа и затем отфильтровывается. Осадок бобирается в 
фильтра, отжимается и сохраняется под толуолом. Для 
инъекции растирают в ступке 0,0% смз этого белка с 2,0 фи- 
зиол. раствора и внрыскивают интравенозно кролику. 
Приготовленный этим способом антиген вполне пригоден 
для иммунизации. Однако и он в нек-ром количестве. слу- 
чаев дает неспецифически реагирующие сыворотки. Тот же 
способ может быть применен для приготовления антигена. 
из мяса. При этом антиген менее токсичен при впрыски- 
вании животным, а полученная при помощи его сыворот- 
ка лучше реагирует с экстрактом ‘из мяса, чем приготов- 
ленная с помощью сывороточного антигена, 

Способ иммунизации. В общем 
безразлично, применять ли подкожный, внут- · 
рибрюшинный или интравенозный способ. Ин- 
травенознов введение антигена, давая вообще 
говоря лучшие результаты, чем подкожное, 
связано однако и е большей опасностью анафи- 
лактического шока. Обычно применяют впры- 
скивания по 1—3 см? с промежутками в 5—6 
дней. По другим авторам лучше укоротить . 
промежутки, чем может быть уменьшается . 


. опасность анафилаксии. В. то время как одни 


после кровопускания дают отдых, а затем снова 
повторяют инъекции и кровопускания, другие, ^ 
в том числе Уленгут, считают, что лучше, по- 

лучив пригодную сыворотку, обескровить кро-. 
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лика. После того как на 8—10-Й день после 
последней инъекции пробное кровопускание 
покажет достаточное содержание преципити- 
нов (см. ниже), животному делается крово- 
пускание частичное или тотальное. Для частич- 
ного самым удобным способом является пунк- 
ция сердца, причем можно без ущерба для жи- 
вотного получить от кролика до 40 см? крови, 
т: е. до 15—20 см? сыворотки. Для тотального 
обескровливания можно, обнажив в хлоро- 
формном’наркозе сонную артерию и наложив 
зажим на периферический конец ее, выпустить 
кровь из центрального конца. К преципитирую- 
щей сыворотке необходимо предъявлять сле- 


дующие требования: 1) она должна быть про-. 


зрачна и не должна опалесцировать, 2) иметь 
высокий титр, 3) быть специфичной. Для: сте- 
рилизации и просветления сыворотки ее филь- 
груют через свечи Беркефельда или, что еще 
удобнее, через фильтры Зейца. В том и в дру- 
том случае фильтрация ведется с помощью 
водоструйного насоса. Опалесценция сыворо- 
ток возможно зависит от пищеварения, поэтому 
рекомендуется кроликов в день кровопускания 
° с. утра не кормить. 

Определение титра антисы - 
воротки. Если оставить в стороне способы, 
имеющие значение только для специальных 
работ, как напр. способы Неттала и Инчли или 
Вассермана и Шютце (шеШеу, Ѕсһӣїле), то ме- 
тодами, практически применяемыми, являются 
два: 1) метод смешивания и 2) кольцевой или 
метод наслоения. В том и другом случае анти- 
ген разводится (для зоопреципитинов кровя- 
ная сыворотка физиол. раствором МаСі1 1: 1 000, 
1.210 000, 1 : 20 000), а антисыворотка приме- 
няется без разведения. Опыт ставится в 4 про- 
бирках: в І, П, Ш наливается по 1 ем? разве- 

_ денной сыворотки, в ІУ 1 см? физиол. раствора. 
При кольцевом методе пипеткой по стенке или 
сквозь слой антигена осторожно спускается 
0,1 см? антисыворотки, к-рая располагается на 
дне под антигеном. Титр определяется по про- 
бирке с наивысшим разведением антигена, ко- 
торое еще дает помутнение или кольцо почти 
немедленно, самое позднее спустя 1—2 минуты. 
Титрование бактериопреципитинов не может 
быть проведено так же точно в количественном 
отношении, как титрование зоопреципитинов, 
т. к. определение количества преципитиногена 
в случае бактерий чрезвычайно затруднитель- 
но и ненадежно. Поэтому имеются предложе- 
ния исходить из какого-нибудь количества ан- 
тигена и принять количество преципитинов 


в 1 смз сыворотки, протитрованной им, за еди-. 


ницу. Гамбургер и Шур (Натђигроег, Зеһит) 
преллэжили определять ‘центрифугированием 
в градуированных трубочках объем получаю- 
щегося осадка. Реакция бактериопреципита- 
ции также может быть поставлена по способу 
смешивания или по способу наслоения (кольце- 
вая проба). При первом способе к определен- 
ному количеству фильтрата, содержащего пре- 
ципитиноген, напр. 5 смз, присан таюя нисхо- 
дящие дозы сыворотки—1, 0, 0,5, 0,2 вмз. Смееь 
оставляется при 37° на 24 часа. Во избежание 
прорастания, к-рое будет мешать оценке реак- 
ции, оба ингредиента должны быть стерильны. 
Иногда реакция наступает только спустя 48 ча- 
сов. Гораздо яснее кольцевая проба (Аѕсо!і, 


Натџѕег), которая производится так же, как ив. 


случае зоопреципитаци 
пытывается на, специфичность. Для. этого реак- 
ция ставится с гомологическим антигеном в раз- 


ПРЕЦИПИТАЦИЯ 


‚ мутнение преципитационной сыворотки, 


АЕ 


ведении 1 : 1 000 и с разными гетерологически- 
ми антигенами в разведениях 1: 200и 1 : 1 000. 
Сыворотки, дающие помутнение с гетерологи- 
ческими антигенами в разведениях 1 : 200, для 
употребления непригодны. 

Сыворотка должна храниться на холоду и без 
доступа света, однако и при этих условиях она 
поётепенно слабеет. Наступающее иногда по- 
раз- 

литой в ампулы, может зависеть от разных при- 
чин: от бактериального загрязнения (необхо- 
димо повторное фильтрование), от выделения 
белков, к-рое вызывается иногда недостаточ- 
ной доброкачественностью стекла (осадок мож- 
но отцентрифугировать), иногда от холода 
(муть исчезает при подогревании). Наконец 
нужно принять во внимание возможность т. н. 

аутопреципитации, зависящей от одновремен- 
•ного присутствия в сыворотке преципитина и 
преципитиногена. Это явление особенно обна- 
руживается при добавлении к одной сыворотке 
другой, полученной от такого же животного, 

иммунизированного таким же видом белка. 
Поэтому смешивание разных порций сывор т- 
ки не рекомендуется. Она лучше сохраняется 
в сухом видё (высушивание производится ри 
1°, не превышающей 45°, в вакууме или аппа- 
ратах типа Фауст-Гейма). Недостатком Таких 
высушенных сывороток, к-рые сохраняют свою 
силу весьма продолжительное время, является 
необходимоеть сохранения их в особых усло- 


виях (вакуум-эксикатор) и опалесценция при. 
растворении. Оттоленги, Эйслер и др.(ОіњоІепоћі, ' 


Е1$]ет) предлагают засушивать сыворотку в 
определенно отмеренных количествах (напр. 
0,1 смз) на бумаге, лучше на черной (Эйслер). 
Широкого распространения этот способ не по- 
лучил. . Я. Левин. 

Преципитатные реакции в серодиагностике 


сифилиса, реакцин, при к-рых в смеси люети- 


ческой сыворотки ст. н. антигеном получается 
преципитат, ВИДИМЫЙ макро- или микроскопи- 
чески, в то время как нормальные сыворстки 
появления осадка не вызывают. Название ан- 
тиген является по существу неправильным, т. к. 
при введении его животному специфических 
антител не получается, и он является собствен- 
но весьма неопределенным и разнообразным 


по способу приготовления экстрактом из раз- 


ных органов разных животных, аналогичным 
антигену, применяемому при ВЖ. 
Исторический обзор. Уже вскоре после по- 
явления К№ многие авторы указывали на. П. как наоснов- 
ную причину реакции (бау и Могеѕсћһі; І.еуайііі, ЕПаз, 
Рогееѕ, Місһаеііѕ и другие). Михаелис (1907) первый на- 


блюдал образование макроскоп. преципитата при наслое-' 


нии неинактивированной люетической сыворотки на вод- 
ный экстракт из люетической печени. Однако благода- 
ря недостаточному постоянству результатов наблюдение 
Михаелиса осталось почти незамеченным. Михаелис пра- 
вильно истолковал самое явление, указав, что экстракт 
содержит в себе преципитиноген, а сыворотка—преципитин. 


• 


Якобсталь (Јасорѕіһа1) наблюдал с помощью ультрами- . 


кроскопа появление преципитата при смешении Вассер- 
мановского антигена и сифилитической сыворотки. Эта 


«оптическая серодиагностика» не получила практическо-. 


го применения благодаря обилию неопределенных и сла- 
боположительных результатов. Брук и Гидака (ВгискК, 
Нійака) для придания явлениям П.большего постоянства 
ввели нек-рые изменения условий как физ. порядка (свя- 
зывание на холоду, центрифугирование), так и химиче- 
ские (добавление к экстракту смол). Эти реакции также 


не получили практического развития, но теоретические ` 


указания авторов нашли применение при разработке бо- 
лее совершенных "методов. 

Начиная с 1917 г., Мейнике (Меіліске) дает целый ряд. 
осадочных реакций: ёго первая модификация—«водяная» 
(«\Уаззегтте зоде») и вторая—«солевая» реакция («Косһ- 
3а17те воде») двухмоментны и имеют сейчас только исто- 
рический и теоретический интерес.’ В них выявилась 
связь между П. и нарушением солевого равновесия среды: 


Появившаяся почти одновременно с ними (1918) реак- 
ция Закс-Георги (Ѕасһѕ, беогеі) одномоментна. Чувстви- 
тельность экстракта повышена добавлением холестерина. 
Реакция до наст. времени сохранила практическое зна- 
чение, Вслед за реакцией Закс-Георги одномоментную мето- 
дику выработал также и Мейнике в своей «третьей моди- 
фикации». Эта реакция, имевшая практическое имене- 
ние, в`наст. время оставлена и заменена более чувстви- 
тельными. Появлению хлопьев или осадка в реакциях 
П. предшествует стадий помутнения. Мейнике, добавляя 
к своему антигену толуанский бальзам, бензойную к-ту 
и применив гипертонический раствор МаС1, сделал этот 
стадий более отчетливым в своей реакции помутнения. 
Кроме того им разработана техника быстрой реакции 
просветления. В последние годы ссобое применение на- 


шли ускоренные реакции Кана (Каһп), цитохолевая реак- . 


ция Закса и Витебского (\УЦеззку) и реакция Мюллера. 
Эти реакции являются дальнейшим развитием и усовер- 
шенствованием метода Закс-Георги. Верн (Уегпез) в сво- 
ей реакции, представляющей дальнейшую разработку 
методов Мейнике, сделал попытку объективного измере- 
ния силы реакции и инфекции. 

Наряду с изучением взаимодействия люетических сы- 
вороток и экстрактов из органов шло изучение сравни- 
тельных свойств люетических и нормальных сывороток 
и их действия на определенные хим. вещества, причем 
продуктом этого взаимодействия является преципитат. 
Как основное свойство люетических сывороток целым ря- 
дом авторов была установлена их чрезвычайная лябиль- 
ность по сравнению с нормальными сыворотками. Необ- 


ходимо отметить нек-рые работы из этой области. В 1908 г. . 


Клаузнер (КЈаџѕпег) показал, что при разведении люе- 
тической сыворотки дест. водой спустя 1—15 час. стоя- 
ния при комнатной {° образуется осадок. Осадок состоит 
из глобулинов сыворотки и растворим в 10% М№асС1. Инак- 
тивированные и старые сыворотки не дают реакции Клау- 
знера. Реакция Клаузнера неспецифична для люеса; она 
наблюдается и при других заболеваниях: 1№с, злокачест- 
венных опухолях, инфекционных заболеваниях. Закс и 
Альтман (АЙтапп, 1908) получали преципитат в люети- 
ческих сыворотках при разведении их 20%-ным спиртом 
при добавлении 0,3—0,5% олеиновокислого натрия, 
0,5% мыла, а также растворов лецитина. Добавление 
мастики усиливает реакцию. Наиболее резкую реакцию 
преципитации Закс получал при добавлении к люетиче- 
ской сыворотке дестилированной воды, слегка подкис- 
ленной соляной к-той. 

Эти реакции, не являясь достаточно характерными для 
сифилиса, указываютна особенную лябильность сифилити- 
ческих сывороток по сравнению с нормальными. В.1917 г. 


Брук (Вгиск) опубликовал целый ряд серохим. реакций. ` 


При добавлении к сыворотке азотной к-ты выпадает оса- 
док; при добавлении. дест. воды осадок нормальной сыво- 
ротки полностью растворяется, осадок же люетических 
сывороток остается или растворяется только частично. Ре- 
акция с азотной к-той совпадает с реакцией Клаузнера. 
При изучении П. с алкоголем Брук отметил зависимость 
ее от состояния сыворотки (активная или инактивирован- 
ная), возраста сыворотки, продолжительности воздей- 
ствпя азотной к-ты и т. п. Кроме того Брук, исходя из 
различной по его мнению степени кислстности люетиче- 
ских и нормальных сывороток, выработал реакцию с мо- 
лочной к-той. В своих работах он отметил, что большин- 
ство положительных сывороток отличается повышенной 
лябильностью глобулина. Бруковские серохимические 
реакции не имеют практического значения, но являются 
теоретически ценными для изучения особенностей люети- 
ческих сывороток. ` 

К серохимическим реакциям отнобится также реак- 
ция Гате-Папакостас (@346-Рарасоз$а3); к 1 смз активной 
или инактивированной сыворотки добавляют 2 капли 
продажного формалина. После 20—24-час. пребывания в 
термостате в люетических сыворотках образуется сту- 
денистая полужидкая масса (һа1рѓійѕѕвісве СапПегіе), нор- 
мальные же сыворотки остаются жидкими. Однако жели- 
фикацию дают также туб., канцерозные, инфекционные 
сыворотки. Реакция т. о. служит выражением лябильно- 
сти физ.-хим, состояния нек-рых сывороток, но не явля- 
ется специфической для сифилиса и потому практического 
значения не имеет. —Кроме чисто хим. реакции неодно- 
кратно делались попытки применить для реакции П. ис- 
кусственные антигены с определенным липоидным соста- 
вом, близкие к составу экстрактов, полученных из орга- 
нов. Поргес и Мейер с.этой целью применяли лецитино- 
вую взвесь; Поргес, Элиас и Нейбауер-—взвесь М№аігізт 
ыусосвоНецт. Поргес, Герман-Перуц. (Негтап, Реги{7)— 
суспенеию из холестерина и Матиии стусоейонеит 
Мегск. Представляя значительный теоретический интерес, 
эти реакции дают практически мало специфические ре- 
зультаты. Для`. получения более ясных результатов. и 
возможного устранения субъективности при отсчитыва- 
нии реакций были сделаны попытки превратить осадоч- 
ные реакции в цветныё. Удачным оказалось окрашивание 
антигена МТВ краской Уісіогіаріаъ (Боровская) и раһ- 
іаүіо1еіё (Негхһеітег). Помимо облегчения отечитыва- 
чия результатов цветные реакции имеют и теоретический 
антерес, так как обнаруживают элективную адсорпцию 
разных красок и разницу в хим. составе хлопьев при 
различных осадочных реакциях. ь 
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Природа антигена (экстракта). Ос- 
новой для всех антигенов, применяемых для 
реакций флокуляции, служат экстракты из 
мышцы сердца разных животных—быка; ло- 
шади, морской свинки—в свежем или высу- 
шенном виде. Многочисленными хим. исследо- 
ваниями установлено, что экстракты состоят из 
липоидов, нерастворимых в ацетоне, гл. обр. ` 
из лецитина. Кроме того антиген содержит не-- 
много холестерина и следы мылообразных ве- 
ществ (КІеіп, Етаепке!). Этот экстракт служит" 
антигеном только іп уйто, но не является пол- 
ноценным антигеном в том смысле, что не вызы-- 
вает образования антител при введении живот-- 
ному. Однако впрыскивание экстракта в смеси 
с сывороткой, напр. свиной (басһѕ), ведет к об-- 
разованию антител. Т. о. экстракты принадле-- 
жат к грунпе т. н. «гаптенов» (см. Антигены). 
Чистый лецитин сам по себе не активен и не: 
дает флокуляции с люётической сывороткой. 
Активность экстракта из органов зависит от" 
целого ряда химически не вполне определен- 
ных веществ, связанных с лецитином. Коли-. 
чество сухого остатка различно в разных экст-: 
рактах в зависимости от исходного материала. 
и способа приготовления. Так, антиген Закс- 
Георги содержит 0,278 гв 100 смз, а экстракт 
Мейнике — 0,942. Добавление холестерина, 
впервые предложенное Заксом, делает экстрак- 
ты более чувствительными и легче флокулирую-- 
щими, хотя холестерин сам по себе и не являет- 
ся антигеном. Взвесь холестерина в физиол. 
растворе не обладает устойчивостью, к-рую он 
приобретает при смешивании с экстрактами из: 
органов, в частности с содержащимся в них. 
лецитином. Чем более концентрирован экет- 
ракт, тем большее количество холестерина он 
может поддержать во взвешенном состоянии, и 
тем больше холестерина нужно прибавить для 
придания экстракту необходимой чувствитель- 
ности. Поэтому при приготовлении осадочных 
антигенов обычно прититровывается соответ- 
ствующее количество холестерина. В нанбс- 
лее употребительных в наст. время реакциях 
{реакция Кана, цитохолевая Закс-Георги, Мюл- 
лер) к экстракту добавляется холестерин. Не- 
сколько сходным действием обладают нек-рые 
смолы, как например толуанский бальзам, бен- 
зойная к-та. Эти вещества находят применение 
в"реакции помутнения Мейнике. Неустойчивые 
сами по себе, в солевом растворе они стабили- 
зируются липоидами экстракта. Были сделапы 
попытки приготовления искусственных анти- ' 
генов и химически определенных веществ; наи- 
более известен искусственный антиген из смеси 
гликохолевого натрия и холестерина (Гермак= 
Перуц, 1908). В новейшее время Кисс (Кіѕѕ) го- 
товит антиген для флокуляции из лецитина и 
холестерина. Лецитин действует как защитный 
коллоид в отношении холестерина и поддерзки- 
вает его во взвешенном состоянии. Искусствен- 
ные антигены мало пригодны для практических 
целей, нопредставляют интерес в теоретическом 
отношении. Пригодность антигена для преци- 
питинной реакции зависит не только от его хим. 
состава, но гл. обр. от определенной диеперс- 
ности его взвеси. По неизвестным еще причи- 
нам экстракты из органов дают оптимальную: 
дисперсность, приблизиться к которой с искус- 


ственными антигенами пока не удалось. | 


Из свежего органа экстракт получается не- 


посредственной обработкой органа спиртом 


(Закс); полученная вытяжка либо служит иє- 
ходным материалом для приготовления анти- 


гена (реакция Закс-Георги} либо же предвари- 
тельно концентрируется (цитохолевая, антиген 


міПег'а). В обоих случаях получается УоПех-. 


ігакё. При высушивании сердца появляется ряд 
веществ, нарушающих правильный ход осадоч- 
ных реакций; вещества эти повидимому иден- 
тичны с гемотоксическими составными частями 
Вассермановского ‘антигена и растворимы в 
‘эфире и ацетоне. Для устранения их при приго- 
‘товлении осадочного антигена из сухих орга- 
нов порошок предварительно обрабатывается 
эфиром, ацетоном и т. п. и затем экстрагирует- 
ся спиртом (антигены Кана, Мейнике, Верна, 
Сигма). Большинство антигенов, применяемых 
в ВМ, дает недостаточно лябильные взвеси и 
непригодно для осадочных реакций. Наоборот, 
все осадочные экстракты могут служить так- 
же антигеном и для ВУ. Осадочные антигены 
применяются в виде взвеси в солевом растворе 
разной концентрации (0,835—3%). Для дости- 
‘жения нужной лябильности антигены должны 
обладать подходящей дисперсностью. Для это- 
го их нужно разводить соответствующим обра- 
зом солевым раствором; кроме того они должны 
<созреть». Созревание достигается или двух- 
моментностью разведения (Закс-Георги, Мюл- 
лер) или оставлением на 10—30.мин. после раз- 
ведения до прибавления к сыворотке (Кан, ци- 
тохолевая). 

. Сыворотка. Для получения более спе- 
цифических результатов почти все авторы реко- 
мендуют применять для осадочных реакций 
инактивированные сыворотки. Инактивирова- 
ние стабилизирует сыворотки. Оно произво- 
дится подогреванием при 52—56? в течение 


20—30 мин. Только Мейнике для своих МТВ, 


и МКВ рекомендует применение активных сы- 
вороток. Инактивирование сывороток по его 
мнению ведет при этих реакциях к ослаблению 
<пецифичности. Стабилизирование сывороток 
у Мейнике достигается применением 8 и 3% 
раствора Мас] для разведения антигена. В ста- 
рых, долго сохранявшихся сыворотках наблю- 
дается 2 различных процесса: с одной сторо- 
ны, стабилизация их, ведущая к ослаблению 
их действия, с другой——процесс насыщения СО», 
который может вести к неспецифическому 
выпадению хлопьев.—П рирода реак- 


тивных тел сыворотки. Преципи-` 


тирующие свойства сыворотки связаны с гло- 
булинами подобно комплементевязывающим 
при Баесермана реакции (см.). Хлопья состоят 
почти полностью из липоидов экстракта. Воп- 
рос, входят ли туда составные части сыворот- 
ки, не разрешен окончательно. Большинство 
авторов находило в хлопьях следы глобулинов 
сыворотки; последние тесно связаны с липои- 
дами и трудно растворимы.. | 
Реакция Закс - Георги (Т.асфогеас- 
4іоп; 1918).  Антигеном служит экстракт из 
свежего бычьего серлца. Заметив .еще при из- 
учении В\ повышение чувствительности ан- 
тигена при добавлении к нему холестерина, 
Закс использовал это свойство при приготовле- 
нии антигена для своей осадочной реакции. 


Кроме того им было обращено особое внимание · 


на зависимость чувствительности антигена не 
‘только от его хим. состава, но и от его физико- 


химич. состояния -—-степени его дисперености.. 


Более грубая и менее устойчивая взвесь полу- 
чается при медленном. смешивании экстракта с 
физиол. раствором; более тонкая и более устой- 
чивая—при быстром смешивании (Ѕасһѕ, Коп- 


4011). На холоду и при комнатной 1° появляют- 
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ся иногда неспецифические хлопья; такой пре- 
ципитат ‘реверсибилен и снова растворяется. 
при 37°.—Приготовление экстракта. 
Бычье сердце, освобожденное от сухожилий и 
жира, пропускают через мясорубку, отжима- 
ют и заливают 5-кратным количеством 95°-ного 
спирта; встряхивают с бусами. 4—5 часов, ос- 
тавляют при комнатной 4° до следующего дня. 
оа 24 часа отфильтровывают через бумагу 

и дают отстояться 2 дня на леднике. Снова от- 
фильтровывают. Фильтрат представляет «пер-. 
вичный основной экстракт». Этот «основной 
экстракт» разводят 95°-ным спиртом в 2, Зи 4 
раза. К, каждому из трех разведений добавляют | 
1%-ного спиртового ‘раствора холестерина. по 
0, 8, 0,45; 0,6 и 0,75, получая т. о. 12 различных 
растворов. Каждый из этих растворов испыты- 
вается на ряде люетических и нормальных сы- 
вороток. Обычно хорошие результаты дает сле- 
дующее разведение антигена: 10 см? основного. 
экстракта 1 : 4и 0,45 1%-ного спиртного рас- 
твора холестерина. Разведение антигена, для 
постановки опыта делают 5-кратным количе- 
ством физиол. раствора в два момента. Отме- 
ряют в пробирку нужное количество экстракта, 
и быстро смешивают с равным количеством 
0,85 %-ного физиол. раствора МаС]; ветряхи- 
вают; через 5—30 секунд прибавляют осталь- 
ной физиол. раствор. Сыворотки Срим 
в инактивированном виде. 

Табл. 1. Схема постановки опыта. 


Сыворотка. еее. 0,1 0,1 
Физиол. 0,85%-ный раствор. .... 0,4 0,4 
Разведенный антиген. ........ 0,5 — 


Спирт, разведенный 1/; (контроль). . — 0,5 | 


Оставляют в термостате на 18 — 24 часа. 
Регистрация результатов производится про- 
стым глазом, лупой или еще лучше аглютино- 
скопом. В положительных случаях появляются. 
хлопья—мелкие или крупные, иногда полно- 
стью оседающие на дно с просветлением сверх- 
стоящей жидкости. Нормальные сыворотки 
остаются равномерно опалесцирующими. Кон- 
трольные пробирки прозрачны без хлопьев. 
Антиген сам по себе также не должен флоку- 
лировать. Реакция Закс-Георги применялась, 
как макрорвакция (Ѕсһеег, ірр, Каѓка). Бла- 
годаря постоянству результатов и специфич- 
ности она получила очень широкое распростра- 
нение как у себя на родине, в Германии, так и 
у нас, атакже в Англии и Америке. Существует 
громадная литература, касающаяся теории и. 
практики реакции Закс-Георги. 

Цитохолевая реакция Закс- Ви- 
тебского (Жііерѕку, 1928). Преимуще- 
ством этой реакции является большая скорость . 
получения результатов. При ее разработке 
Закс и Витебский руководствовались данными, 
почерпнутыми из изучения реакции Кана, как- 
то: применение концентрированного антигена, . 
употребление его в виде грубо дисперсной взве- 
си, смешивание антигена и сыворотки в нераз- 
веденном виде, встряхивание смеси. Приго- 
товление антигена. Выпаривают на 
водяной бане или в вакуум-аппарате «первич- 
ный основной экстракт» Закса из свежего бычь- 
его сердца (см. выше). Полученный вязкий жел- 
товатый остаток растворяют в горячем епирте 
в объеме 1), выпаренного экстракта. Оставляют 
на 2—3 суток при комнатной 1°; выпадает оса- 
док, плотно пристающий к дну и стенкам со- 
суда; прозрачный экстракт сливают и доба- 
вляют от 0,2% до 0,6% холестерина. Количе- 


ство добавляемого холестерина устанавливает- 


ааилыталаикананнтна 
тет 
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ся эмпирически на ряде люетич. и нормальных 
сывороток. Холестеринизированный экстракт. 
стоек при хранении и постоянен в своих свой- 
ствах. П остановка опыта. К 1 смз 
экстракта быстро добавляют 2 см? физиологич. 


раствора. Встряхивают, оставляют для созре-. 


вания на 10—30 мин. Получается грубая мут- 
ная взвесь. К 0,2 инактивированной сыворотки 
добавляют 0,1 разведенного экстракта. Ветря- 
хивают 2—83 мин. Оставляют на 15—30 мин., 
после чего добавляют по 1 см? физиол. раствора. 


После этого тут же можно регистрировать ре- 


зультаты. В положительных случаях—хлопья 
или муть. 

‚ Сигма-реакция (У) Дрейер и Уор- 
да (Огеуег, Мата) представляет модификацию 
реакции Закс-Георги. Особенностью ее являет- 
ся количественное определение крепости сы- 
воротки введением в реакцию падающих доз 
сыворотки. Как антиген применяется спиртный 
холестеринизированный экстракт из телячьего 
сердца, предварительно обработанного ацето- 
ном (Вог4еф). Для получения однообразной 
дисперсности разведенного антигена добавле- 
ние физиологического раствора производится с 


помощью специально сконструированных ка- 


пельниц. Результаты регистрируются лупой 
через 18—24 часа. Реакция применяется гл. 
обр. в Англии и Дании. По чувствительности и 
специфичности не представляет особых преиму- 
ществ перед реакцией Закс-Георги, отличаясь 
значительно большей сложностью постановки. 

Реакция Кана (1922—24) представля- 
ет дальнейшее раззитие .и усовершенствование 
реакции Закс-Георги. Ее преимущество перед 
реакцией Закс-Георги заключается как в бы- 
строте, так и в четкости результатов опыта. 
Благодаря этому реакция Кана получила очень 
широкое применение как в Америке, так и у 
нас в СССР. В нек-рых штатах САСШ реакция 
Кана официально заменила В\У.—Приго- 
товление антигена. Бычье сердце, 
освобожденное от жира и сухожилий и пропу- 
щенное через мясорубку, высушивается про- 
пусканием струи воздуха при комнатной 1, а 
затем превращается в порошок. Тщательно из- 
влекается эфиром (3—4 раза). Выеушивается, 
извлекается 5-кратным количеством спирта в 
течение —3 дней при комнатной +°, при ежелнев- 
ном встряхивании. К 100 см? отфильтрованного 
экстракта добавляют 0,6 г холестерина (0,6%). 
Затем определяют, каким количеством физиол. 
раствора нужно разводить экстракт при поста- 
новке опыта. С этой целью к 1 см? экстракта до- 
бавляют 0,8; 0,9; 1,0; 1,1; 1,2 физиол. раствора. 
Испытывают эти разведения, добавляя физиол. 
раствор; годно то разведение, к-рое дает раст- 
воряющиеся хлопья. На этикетках продажно- 
го антигена обычно указано нужное разведение, 
напр. 1 см? экстракта --1,1 смз физ. раствора. 


Табл. 2. Схема ‘постановки р.: Кана. 


| 1 проб. 2 проб. 3 проб. 
разведенный антиген. ТИР 0,05 0,025 0,0125 
Инактивированная ‘ А 
сыворотка . ..... . . . 0,15 0,15 0,15. 


Пробирки сильно. встряхивают в течение 
3 минут и оставляют при комнатной +° на 
15 минут, после чего прибавляют физиол. рас- 
твор: к 1-й пробе в количестве 1 см?, ко 


“меняется для встряхивания пробирок автома- 


тич. встряхиватель. Так как в реакции приме- 


няют очень малые количества антигена, то для 
отмеривания их пользуются микропипеткой 


2-й и 
3-Й по 0,5 емз. При больших постановках при- 


в 0,1 смз. Регистрация результатов опыта про-. 
изводится немедленно после добавления фи- 
зиол. раствора невооруженным глазом или на 
вогнутом зеркале микроскопа. Хлопья особен- 
но хорошо видны в тонком слое жидкости. | 
Реакция Мюллера (1925) характери- 


зуется появлением не отдельных мелких хло-. 


пьев, но образованием агломерата хлопьев’ в 
виде комка или шара (Ва, ВаЙипезтеак оп). 

Антигеном служит: концентрированный экс- 
тракт с очень большим содержанием холесте- 
рина. Реакция по Мюллеру отличается. боль- 
шой чувствительностью. Может также произ- 
водиться со спинномозговой жидкостью. Тща-. 
тельно. разработана техника разведения и тем- 
пературные условия (17°) при разведении анти- 
гена. Результат реакции регистрируется через: 
3 часа. Реакция не.вошла в широкую лабора- 
торную практику. 

Кольцевые пробы предложены раз- 
личными авторами. Еще в 1908 г. 'Михаелие. 
получал преципитат при наслоении люетиче- 
ской сыворотки на печоночный экстракт.При ме- 
тоде наслоения в некоторых случаях создаются 
оптимальные соотношения между преципитино- 
геном и преципитином: Кодама (Койата) поль- 
зуется для кольцевой пробы спиртным экстрак- 
том из сердца морской свинки, обработанного. 
эфиром. Мурата (Мигаіа) применяет холесте-. 
ринизированный экстракт из бычьего сердца 
по. Заксу. Кольцевые реакции при проверке 
многими авторами .оказались пригодными для. 
серодиагностики люеса, однако широкого рас- 
пространения они не получили. . 

Реакция Мейнике. Третья мо- 
дификация, ОМЕ. После ряда попыток 
(«Ұаѕѕегтеіһойе» и «Баіхтеіһойе») дать прак- 
тически применимую реакцию Мейнике. оста-. 
новился на реакции, известной под названием. 
«третьей модификации» (РгИе МоаііКкабіоп, 
ОВ).—Приготовление спиртно- 
го экстракта. Сердечная мышца лоша- 


ди, освобожденная от жира и сухожилий, про- 


пускается через мясорубку, высушивается. при 
50—55° и растирается в порошок. К 1 г по- 
рошка добавляют 9 см? чистого эфира, встря- 
хивают 1—9 ч. и оставляют на 18 — 24 ч, при. 
комнатной 1°. Эфир отфильтровывают через бу-. 
мажный фильтр и порошок после высушивания: 
настаивают несколько дней с 9-кратным коли- 
чеством 95—96°-ного спирта. Фильтруют через 


‚ бумажный фильтр, отстаивают несколько дней... 


Снова отфильтровывают. Фильтрат представля- 
ет собой «основной экстракт». Чувствительность. 
этого экстракта может быть повышена доба- 
влением бензойной к-ты в количестве 0,3 де: 
0,5 гна 100 смз. Это т. н. экстракт В. Основной 
экстракт разбавляется спиртом, количество 
к-рого определяется. для каждого вкотракта по 
нижеследующей. схеме. 


Табл. 3. Схема титрования 


осповного 
экстракта Мейнике. . 


н Ў Пробирка 
| Компоненты реакции | а . 
| 1 аа ВЕ ари 
| а 
і Основной первичный |е Е: 
экстракт ......| 0,4 0,3 0,2 0,1 
Спирт 95—96° .....| 0,1 0,2 0,3 0,1 


| 
| 
| 


В каждую пробирку прибавляют по 0,25. 


| дестил. воды, смешивают и оставляют на 1 час. 


Получается муть различной. степени. Добав- 


ляют в каждую пробирку по 3,5 смз Ад. 4е8%.,.. 
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перемешивают, опрокинув пробирки. Вторич- 
ное добавление дест. воды (3,5 см?) вызывает в 
нек-рых пробирках исчезновение мути, появив- 
шейся после первого добавления воды (0,25). 
Пригодным считается то разведение, в к-ром 
после добавления первой порции воды появи- 
лась сначала ясная муть, принимающая посте- 
ценно при стоянии непрозрачный молочный вид; 
от второй порции воды эта муть частично исче- 
зает. Появление слишком резкой мути немед- 
ленно после добавления первой порции воды 
указывает на излишнюю концентрацию экс- 
тракта; полное исчезновение мути после доба- 
вления второй порции показывает недостаточ- 
ную концентрацию. На указанных основаниях 
первичный экстракт разводится для пригото- 
вления вторичного рабочего экстракта. Приго- 
товленная из последнего взвесь в солевом рас- 
творе служит для постановки опыта. Разведе- 
ние готового экстракта проводится ех іетроге 
перед постановкой реакции в 2 момента. 1-й мо- 
мент: к экстракту добавляют половинное коли- 
чество Аа. деѕі., встряхивают, оставляют для 
созревания на 1 час при комнатной 1°; 2-й мо- 
мент: добавляют сразу семикратное по отно- 


шению к взятому экстракту количество 2%-ного · 


раствора МаС1.—П остановка реакции: 
0,2 исследуемой сыворотки (активной или инак- 
тивированной) и 0,8 разведенного экстракта хо- 
рошо взбалтывают и оставляют до следующего 
дня в термостате. Регистрация производится 
на основании появления хлопьев в положитель- 
ных случаях; отрицательные сыворотки оста- 
ются прозрачными; применение активных сыво- 
роток возможно благодаря стабилизирующему 
действию гипертонического солевого раствора 
(Закс-Георги). ОВ, дает хорошие клин. резуль- 
таты, но оставлена для других более быстрых 
и чувствительных способов. 

Реакции помутнения. В этих реак- 
циях регистрация производится на основании 
первого стадия преципитации—феномена по- 
мутнения смеси, а не на основании окончатель- 
ного выпадения хлопьев. Реакция; Доль- 
да (2о14)—первая по времени реакция помут- 
нения. Как антиген Дольд применяет холесте- 
ринизированный экстракт Закса, разбавленный 
физиол. раствором в 11 раз. В смеси с инакти- 
вированной сывороткой получается в положи- 
тельных случаях ясное помутнение, к-рое при 


дальнейшем стоянии в термостате. переходит 


в хлопья. Интересен предложенный Дольдом 
«формалиновый контроль» (Еогта1іпѕеготКкоп- 
{го]е). К пробирке со смесью антигена с сыво- 
роткой прибавляют 2 капли формалина, раз- 
веденного физиол. раствором 1 : 3. Смесь остает- 
ся без изменения ислужит стандартом для срав- 
нения с основной пробиркой.—Реакция 
помутнения Мейнике (Меіпіске Тгӣ- 
Рипозгеак от, МТВ). Принцип реакции Дольда 
был дальше разработан Мейнике, к-рый при- 
дал ему больше постоянства и чувствительно- 
оти, в виде реакции, получившей весьма широ- 
кое применение—реакции помутнения Мейни- 
ке. Как антиген применяется тот же экстракт 
из лошадиного сердца, что и для третьей моди- 
фикации Мейнике, но с примесью толуанского 
бальзама и разбавленный 3%-ным раствором 
МаС1. Такой экстракт дает с люетической сыво- 
роткой ясное помутнение иногда через 1 час, 
обычноне позже 4—6 часов. Сыворотка не инак- 
тивируется. Реакция протекает при комнатной 
1°. Специфичность зависит от правильно выбрап- 
ной концентрации экстракта и дозы толуан- 
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ского бальзама.—Приготовление анти- 
гена. Готовится из основного экстракта лоша- 
диного сердца (см. выше третья модификация 
Мейнике). Этот экстракт разводится в зависи- 
мости от его концентрации 95—96°-ным спир- 
том в 5—15 раз. По Лаубенгеймеру( Шацреп- 
ћһеітег), хорошо действующий экстракт содер- 
жит приблизительно 0,0157 липоидов в 100 смз. 
На 100 см? экстракта добавляют 3—5 см3 спирт- 
ного толуанского бальзама. Чем концентриро- 
ванней экстракт, тем большее количество то- 
луанского бальзама он может поддерживать во 
взвешенном состоянии. Для каждого экстракта. 
выбирается’ эмпирически нужное количество 
бальзама. Впоследствии для придания экстрак- 
ту большей стойкости и чуветвительности Мей- 
нике стал добавлять к экстракту 0,3% бензой- 
ной к-ты и около 20% первичного спиртного 
экстракта из сердца, не подвергшегося пред- 
варительной обработке эфиром (антиген В). 
Новейшие экстракты отличаются стойкостью: 
и постоянством действия.—П остановка . 
МТВ. Антиген развсдится 10-кратным количе- 
ством 3%-ного раствора МаС1. Отмеренное ко- 
личество экстракта и солевого раствора нали- 
вают в 2 пробирки, подогревают 10 мин. при 
45°, смешивают, переливая несколько раз из. 
одной пробирки в другую. Смесь при падающем 
свете имеет молочный оттенок, при проходя- 
щем-—прозрачна. При стоянии опалесценция 
усиливается, иногда выпадают хлопья, и анти- 
ген тогда становится негодным для употребле- 
ния. Поэтому антиген разводится ех фетроге. 
При больших постановках для стабилизации. 
антигена его разводят 3%-ным солевым рас- 
твором, содержащим 0,1% соды (М№а,СО,). 
Табл. 4. Схема постановки МТК с 2 анти- 
генам и. 


| Компоненты реакции |1 проб. 2 проб.!3 проб. |4 проб. 
М ! | 


Непнактивированная 


сыворотка ...... 0,2 0,2 0/2] 
Аһтиген А...... . 0,5 —— 1 5 
Антиген В... .... — 0,5 | 09,5 — 

| Формалин 1/, при ком- 
натной ®..... ‚. — о — 2 кап: | 2 кап. | 


Регистрация производится на основании по- 
мутнения; оно наступает через 1—4—8 часов, 
в зависимости от крепости сыворотки. Через 
18—24 часа в положительных случаях выпадает 
осадок с полным или частичным просветлением 
жидкости. Предложена двойная регистрация 
результатов (Еее) на основании помутне- 
ния и выпадения. При этом выявляется боль- 
шее количество положительных сывороток и 
устраняются неспецифические результаты. Ре- 
акция помутнения лучше всего отсчитывается 
при проходящем свете: на расстоянии 1—2 м 
рассматривается через пробирку переплет окна; 
в положительных случаях переплет окна не- 
льзя разглядеть. МТВ имеет очень широкое рас- 
пространение. Реакция МТВ пригодна для по- 
становки в виде микрореакции, что. 
иногда ценно в детской практике. Большую 
каплю крови из пальца или ушной мочки наби- 
рают в капиляр, запаивают один конец, после 
свертывания центрифугируют, отламывают ка- 
пиляр на уровне сьворотки и наносят на пред- 
метное стекло платиновой петлей (2 мм); рядом 
петлей в 5 мм наносят каплю разведенного ан- 
тигена, смешивают их, покрывают покровным 
стеклом и оставляют во влажной камере на 
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1 час. Рассматривают с увеличением в 400—500 
раз или с затемненным полем зрения. В отри- 
цательных случаях видны мелкие крупинки, 
‘изолированные, находящиеся в Броуновеком 
движении; в положительных случаях крупинки 
‚эгломерируются в кучки. Результаты микро- 
реакции в общем совпадают с макрореакцией. 

Реакция помутнения Верна приме- 
‘няется гл. обр. во Франции и Южной Америке. 
Особзнностями ее являются: 1) точно разрабо- 
танная техника приготовления антигена (Ретё- 
+һупо!) (экстрагирование сердечной мышцы 
спиртом в Сокслетовском аппарате, после ‚пред- 
варительной ее ‘обработки регсШогиге а’ёїһу- 
161е); 2) разведение антигена с помощью епе- 
циального электрического смесителя; 3) отечи- 
тывание помутнения с помощью особого фото- 
метра, шкала к-рого разделена на 500°. Верн 
считает, что оптическая густота исследуемой 
сыворотки вместе с тем является указанием на 
степень сифилитической инфекции организма. 
Поэтому он назывзет свою методику «сифилиме- 
трией». Такое отождествление понятий силы 
‘реакции и силы инфекции является по существу 
неправильным, и во Франции раздаются воз- 
ражения против взглядов Верна, так как реак- 
ции П. характерны для люетических сывороток, 
но не ‘являются постоянным 
‘их признаком. 

Геакция просветления Мейнике 
{Меіпіске КІйгопоѕреакііоп, МКК) наряду с 
реакцией Кана, цитохолев ой и реакцией Мюл- 
лера является вэсьма чувзтвительной реакцией 
П. Регистрэция результатов делается на. осно- 
вании полного просветления жидкости в резко 
положительных случаях и неполного в частич- 
ных; в отрицательных случаях содержимое про- 
бирок резко мутно, так же как и в антигене при 
его разведении. Т. о. регистрация тут проис- 
ходит на основании окончательного стадия П. 
через 18—24 часа. Как антиген применяется 
экстракт из бычьего сердца с добавлением боль- 
шого количества толуанского бальзама. При- 
меняются падающие дозы сыворотки. Реакция 
просветления пока не получила широкого рас- 
пространения и мало проверена. 

Оценка осадочных реакций как 
метода серодиагностики. Для оценки 
осадочных реакций собран: большой статисти- 
ческий материал, причем сравнение велось гл. 
обр. не склин. данными, а по отношению к ВМ”. 
Не приводя данных по отдельным осадочным 
реакциям, можно в общем сказать, что при со- 
временных методах П. процент совпадений с 
НУ колеблется от 88% до 97%. Совпадение ре- 
зультатов исследования по ВС и ВМ’ дости- 


гает по Заксу 94,94% [причем процент ясно · 


положительных В (++) равен 89,7%, 
Е (--) —30% и отрицательных 
(—)—93,7 00], по Штерну “м. Беги) —89%, по 
о (Мейикігећ) —90,5 %, по Гетгенсу 
(Саеісепѕ)-— 84,5 %, по данным Гос. вен. ин-та 
(Финкельштейн) —94 %. Результаты эти неодно- 
родны у различных авторов, т. к. вообще серо- 
диагностические методы не дают совершенно 
юдинаковых результатов в различных лабора- 
ториях. Расхождения зависят прежде всего от 
свойств применяемого антигена, затем от инди- 
видуальной техники работника и в большой 
степени от индивидуальной оценки результа- 
тов. Хотя осадочные реакции, 
ВМ, не являются специфическими реакциями 
в смысле взаимодействия антигена и антитела, 
‚однако они являются характерными для сифи- 


специфическим о 


так же как’ 


лиса, и нормальные сыворотки лишь в чрезвы- 
чайно редких случаях дают положительный ре- 
зультат. При этом нужно еще с большей осто- 
рожноетью относиться к оценке сыворотки как 
«нормальной», в виду возможности скрытой 
инфекции сифилисом. В отношении к случаям 
несомненного люеса наблюдается более раннее 
появление положительных результатов при 
осадочных реакциях, чем при КҮҮ; то же отно- 
сится и к леченным случаям: положительные 
осадочные реакции исчезают позже, чем поло- 
жительная К№Ү. Хрон. инфекции —1рс, зло- 
качественные опухоли—иногда дают положи- 
тельные осадочные реакции, так же как и поло- 
жительную ВМ’. Известны частые случаи не- 


‚ специфических ВМ при малярии и скарлатине; 


эти заболевания значительно реже дают не- 
специфические положительные осадочные реак- 
ции. У беременных осадочные реакции также 
реже дают неспецифические результаты, чем 
БКА. Как выводы отдельных ‚ авторов, так и по- 
становления серологической комиссии Лиги 
наций сводятся к тому, что осадочные реакции 
представляют ценное дополнение к ВМ, но не 
могут заменить ее в практической серологии. 
Поэтому пока нельзя допустить применение оса- 
дочных реакций в качестве единетвэнного ме- 
тода серодиагностики. Для лабораторной диаг- 
ностики люеса как правило нужно применять 
комбинированную методику ЕК№Ү и осадочные 
реакции. 

При всей своей кажущейся простоте поста- 


`новка осадочных реакций требует лаборатор- 


ных и в частности серологических навыков. Ни 
в коем случае осадочные реакции не должны 
быть достоянием клинического, лечебного вра- 
ча, как нередко рекомендовалось благодаря их 
вчешней простоте. Отечитывзние результатов 
осадочных реакций отличается большей субъек- 
тивностью, чем при К№Ұ. В то время как ясно 
положительные и отрицательные рзакции лег- 
ко ‘определяются, имеется довольно широкая 
зона т. н. «неопределенных» реакций, отнесе- 
ние к-рых к положительным или отрицатель- 
ным зависит от лица регистрирующего. Осо- 
бенный практический интерес представляют те 
случаи, где наблюдается расхождение между 
ВМ и осадочными реакциями; т. к. обыкно- 
венно это касается леченных или сомнитель- 
ных случаев, то решать на основании клиники, 
какая реакция лучше отражает истинное поло- 
жение дела, часто является невозможным. Но 
в таком случае процент неговпадений осадоч- 
ных реакций с ВУ не является критерием для 
их клин. ‘специфичности. При регистрации по- 
ложительных результатов осадочных реакций 
нужна особенная осторожность и следует из- 
бегать рекордных цифр положительных реак- 
ций, т. к. осадочные реакции далот для этого 
значительно больший простор, чем ВХ. Как 
и при ВМ, особая чувствительность реакции 
влечет за, собой уменьшение специфичности. По- 
этому критерием опытного серолога является 
правильный подбор экстракта и осторожноеть 
в оценке результатов. Причины и механизм 
осадочных реакций при сифилисе—ем. Вассер- 
мана реакция. Процент совпадений с ВУ: 

Ѕасһѕ — 56 — ВМ совпадение — 94,94%; по 
отдельным группам распадается: - ясно поло- 
жительное совпадение—89,7%,. сомнительные 
(+) —30%, отрицательные (— —) —93,7%; Маго. 
Сфеги — 89 9; Мецвтев — 90 5; Саепаепз— 
84,5%; Гос. вен. ин-т94%. ҮЕ —рМЕ—56 
(Неіпешапп): все З реакции—7 9,3%, К№ +56 
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83,2%, КМ +0 М—88,39%, СБ --0М-—92,1 9. 
МТВ, — КМ (рон) — 95,59%, МТВ 568, — 
97,7%, ЕК№—568--МТЕ—93,7 %, Кіеѓег— 
92,1%, Нонп—99%. Цитохоль (Гос. вен. ин-т)— 
97 о; В5а—цитохолевая—Кан и В\— 94,5%. 
Кан (ГВИ)-—-95,46%. Д. Боро: кая. 

Преципитация в еудебно-медицинеком отно- 
шении. Определение вида крови на объектах, 
подлежащих суд.-мед. исследованию (пятна 
крови на предполагаемых орудиях преступле- 
ния и пр.), имеет существенное значение для 
дела, т. к. от результата исследования нередко 
зависит судьба лица, подозреваемого в’ убий- 
стве. Для диференциального распознавания 
‘крови в начале устанавливают (микроскопиро- 
ванием, хим. способами, спектральным анали- 
зом) наличие ‘вообще крови в подозрительном 
пятне и затем только выясняют реакцией П. 
(Чистовича-Уленгута), какой вид белка имеет- 
ся в данном пятне, т. е. происходит ли оно от 
‘крови человека или животного (барана, лоша- 
ди, овцы ит. п.). Преципитирующие сыворотки 
для производства реакции в наст. время при- 
готовляются в Гос. науч.-иссл. ин-те суд. меди- 
цины (Москва), в ин-тах суд. медицины в Харь- 
кове, Томске и рассылаются в ампулах с при- 
ложением наставления. 

В Гос. научно-иссл. ин-те суд. медицины (по 
данным лаборанта М. Бронниковой) при про- 
изводстве реакции П. придерживаются ниже- 
следующей методики: І. Реакция производит- 


ся как правило со следующими преципитирую- . 


щими сыворотками: А. Противочеловеческой. 
Б. Противосывороткой на какой-либо вид жи- 
вотного. При выборе последней принимаются 
во внимание: 1) показания подозреваемых в 
преступлении лиц; 2) свойства преципитирую- 
щей противочеловеческой сыворотки (см: ниже). 
Пп. Все преципитирующие сыворотки, вводящие- 
ся в реакцию, перед опытом проверяются, при- 
чем устанавливается: а) титр; требования: поло- 
жительный результат в разведении 1:10 000 в 
течение 10 минут; б) специфичность; ‘требова- 
ния: в разведениях 1:1 000 чужеродных белков 
(лошади, быка, барана, свиньи, собаки, кошки, 
курицы) не дает положительной реакции в те- 
чение 30 минут. (Указаны средние требования. 
В смысле титра :допустимы колебания в ту и 
другую сторону в зависимости от исследова- 
ния. Специфичность ниже указанной как пра- 
вило неприемлема.) ПІ. Вытяжка из иссле- 
дуемого пятна (если пятен на предмете не- 
сколько, то они все подвергаются исследованию, 
причем вытяжка делается отдельно из каждого 
пятна)должна содержать белок приблизительно 
в разведении 1:1 000(не должна быть крепче). 
При таком разведении наблюдается: слабо- 
желтоватое окрашивание, незначительное обра- 
зование пены. Вытяжка производится стериль- 
ным физиологич. раствором Мас] на холоду 
(в леднике) в течение 24 часов. Если пятна све- 
жие, срок можно уменьшить, если старые—уве- 
личить (48 часов, 72 часа). ТУ. Реакция ставит- 
ся следующим образом: А. С противочеловече- 
ской сывороткой. 1-я пробирка: вытяжка из 
‘исследуемого пятна. Рекомендуется при доста- 
точном количестве ее брать вытяжку в различ- 
ных концентрациях (несколько пробирок); 2-я 
пробирка: вытяжка из ткани, окружающей пят- 
но (без пятен); 3-я пробирка: физиол. раетвор 
М№аСі, к-рым производилось экстрагирование; 
4-я пробирка: разведение 1:1 000 человеческой 
сыворотки (или крови); 5-я пробирка—1:1000 
лошадиной сыворотки; 6-я—1:1 000 бычьей сы- 


воротки;: 7-я — 1:1 000 бараньей’ сыворотки; 
'8-я—1:1000 свиной сыворотки; 9-я1-1:1 000 
собачьей сыворотки; 10-я—1:1 000 кошачьей · 
сыворотки; 11-я—1: 1000 куриной ‘сыворотки- 
Б. По той же схеме ставится реакция с рядом 
таких же объектов с противосывороткой како» 
го-либо животного (см. выше). У. Количеетвен- 
ные соотношения‘ антигена. (вытяжки, разве- 
дения белка) и антитела (треципитирующей сы- 
воротки): первого 0,9 смз, второго 0,1 смз. УІ. 
Результат реакции учитывается к 30 мин. (ци- 
фра средняя, т. к. все зависит от свойств быво- 
ротки). УП: Реакция производится в специаль- 
ных пробирках небольшого размера, сужива- 
ющихся ‘книзу. Преципитирующая сыворотка 
опускается на дно ‘пробирки Паетеровскими 
пипетками; пробирки и пипетки перед употреб- 
лением стерилизуются (в. сушильном шкафу). 

Для каждой вытяжки берется отдельная Па- 
стеровская пипетка. Понятно, что: реакция П. 

будет положительная с пятнами, происшед- 
шими от различных выделений человеческого 
организма, содержащих белок, как-то слюна, 

носовая и влагалищная слизь, испражнения, 

а также с пятнами от раздавленных блох и кло- 

пов, насосавшихся человеческой крови. Необ+ 

ходимо также помнить, что проявлению биол. 


‚ реакции могут препятствовать сильное нагре- 
‘вание пятна, примесь хим. веществ; задержи- 


вают реакцию земля, кирпич, известна, в каче- 
стве субстрата кровяного пятна, дубильные ве- 
щества, ржавчина и некоторые другие. Невы- 
сокие степени гниения не отражаются на ходе 
реакции. Многочисленные проверочные иссле- 
дования вполне подтвердили пригодность ре- 
акции П. для суд.-мед. целей. Для определе- 
ния вида крови пользуются также реакцией 
отклонения комплемента, применяемой при ди- 
агностике сифил са, однако в виду значитель- 
ной сложности и ‚льшей возможности ошибок. 
эта реакция не получила широкого распростра- 
нения. Как правило такие ответственные ис 
следования должны производиться ОПЫТНЫМИ 
специалистами. В. Влалимирекий.. 
Лит.: Аксенов, Экспериментальное изучение раз- 
личных болезней на течение и исход реакции ОШеп- 
1015 ’а, дисс., СПБ, 1913; Райский, Оценка способов 
первой иммуниз:ции для получения преципитирующих 
сывороток, Саратов, 1925; Четвериков, К вопросу 
о практическом судебно-медицинском значении пробы 
шей ’а, дисе., СПБ, 1903; Ро1а н., ріе Ргӣхі- 
ріїіпе ипа адіе Меїћойер аег Ргатіріїќаіоп (Нпар. а. ріо]. 
Атреіїѕтеіһодеп, һтѕє. у. Е. Араегһа1аеп, Аһ. 13, Т. 2 
1іеї. 19, В. УЛеп, 1921); Е п] тмага К., ріе бегот- 
ипа Натоє1оріпргӣсіріііпгеакііоп іп дег Ргахіѕ дег вег1с 1 - 
Неп-тед17иизепел В1аипіегѕосрипе, Пепіѕсће 74зейг. 
1. а. вез. вегісһісһе Мей., В. ХІ, 1938; Кгачз В., 
Вакіегіепргахірійаііоп опа Ва ечепрга”рите (Нпар. д. 
раїһоб. Мікгоогвапіѕтеп, гв. у. \. КоПе, В. Кгааз 
и. Р. ОҺепһиһ, В. І, Јепа—В.—іеп, 1929, пит.); 
О1ргусії Ј. п. блтез2 Ко 5., Опѓегеэпсропвеп пех 
Ргӣсіріїіпе, Реоїѕсће /15Сһг. Г. а. вез. сегісһіісһе Меа., 
Вапа ХІІ, 1928; Оһіепіоівћ Р., Еіпе Меоде таг 
Опіегепсипе асг уегѕсһіейепеп В1абагеп іт Веѕордегі» 
тат @1#їегеп2іа1аізепоѕііѕспеп М№Масһуеіїѕѕ деѕ тепѕсһісһеті 
Вц\тез, реоіѕсће теа. Мосһепѕеһг., 1901; Оһ ТіевпіъіЋћ 
Р. о. Ѕеіїѓегі \., ВіоІосіѕсће Бімеіѕѕаіїѓегепліегипо- 
тіїїе1ѕ дег Ргасірііайол (Нод. а. раіћов. Мікгоогеапіѕ- 
теп, Вгзе. у. Ұ. КоПе, К. Кгаиѕ и. Р. ОһіІепһиіћ, В. ПТ, 
Јепа-В.—Ҹіеп, 1931, лит.). См. также соотв. главы в. 
ссновных руководствах, приведенных в лит. к ст. Бак- 
териология, Иммунитет и Микробиология. 
ПРЕЦИПИТИНЫ, специфические продукты 
животного организма, возникающие в кровя- 
ной сыворотке животного после введения ему 


чужеродных белковых веществ (см. Нреципи-. 


тация). Открытие П. связано с наблюдения- 


ми, касающимися введения белков бактерий 
парентеральным путем. Свободные от бактерий 
фильтраты бульонных культур холеры и ти-. 
фа обладают иммунизирующим действием; это› 
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видно из того, что в результате введения их 
у животного получается сыворотка с такими 
же аглютинирующими свойствами, как от 
впрыскивания чистых культур (\Паа1, Гему 
и др). Эту. мысль в дальнэйшем развил Краус 
(Кгаиѕ, 1897), который доказал, что сыворотки 
животных, иммунизированных культурами. хо- 
леры, тифа и чумы, способны давать специфи- 
ческие осадки в свободных от макроорганизмов 
фильтратах тех же культур. Исследования 
Крауса были подтверждены наблюдениями дру- 
гих авторов: Николя (№Місопе) над кишечной 
палочкой, Марморека (Магтогек) над стрепто- 
кокками. Образование бактериальных П. впер- 
вые было использовано для диагностических 
целей Владимировым, к-рый нашел, что сыво- 
ротка сапных лошадей, прибавленная к фильт- 
рату сапной культуры, вызывает выпадение 
осадка. Растительные белки не бактериального 
происхождения также способны вызвать обра- 
зование П. Введение в виде настоя обработанной 
особым способом спорыньи кроликам в брюшную 
полость сопровождается образованием специ- 
фических П. (Околов и Акимов). До наст. 
времени удалось получить П.: 1) бактериальные 
по отношению к микробам тифа, холеры, ки- 
шечной палочки, чумы, сапа, дизентерии, си- 
бирской язвы, рс, стрептококкам, пневмо- 
коккам, капсульным бактериям, Вас. ргоаі- 
сіоѕив, руосуапейз, ргоіецѕ, дифтерии, псевдо- 
дифтерии, палочкам %5с грызунов, дрожжам 
и трипаносомам; 2) зоопреципитины-—по отно- 
шению к сыворотке, красным кровяным шари- 
кам, змеиному яду, молоку, различным орга- 
нам, сперме, моче, куриному белку, животным 
.паразитам; 3) фитопреципитины— по отношению 
к семенам злаков, бобовых, рицина, абрина, 
кротина, опиума, спорыньи, грибов и других 
‚растений. Среди фитопреципитинов первым был 
получен Ц. с рицином. Этим было доказано, что 
‘растительными антигенами/ могут быть также 
фитотоксины. Последние отличаются от бакте- 
риальных токсинов своим происхождением, а от 
алкалоидов тем,что последние не имеют антиген- 
‚ных свойств. С большим успехом реакция преци- 
питации была использована по отношению к 
животным белкам. Полагают, что П. образуют- 
ся в лейкоцитах, эндотелии сосудов и в клет- 
ках ретикуло-эндотелиальной системы. На обра- 
зование П. имеет влияние и время года. Зимой, 
когда животные питаются более однообразной 
пищей, титр П. получается более низкий. Мно- 
тие кролики зимой вовсе не дают преципити- 
нов. Летом, когда животные питаются и тра- 
вой, они дают более крепкие П. Указывают, 
что предварительная блокада рет.-энд. аппа- 
рата коллоидальным раствором туши ведет 
к усилению образования преципитинов. Все 
‘мероприятия, разрушающие структуру белка, 
также разрушают структуру П. Щелочи, кис- 
`лоты, формалин вредно влияют на П. Пепсин 
и соляная к-та, также и трипсин разрушают 
“П. При 41° 50—60° бактериальные П. теряют 
только способность вызывать осадок, сохраняя 
при этом способность связывать преципитино- 
ген. Видоизмененный таким образом П. обозна- 
`чается как преципитоид (Ктаџѕ, Р1тдиеф). По 
аналогии с опсонинами, антитоксинами и т. п. 
П. удается обнаружить в нормальной сыворот- 
ке—т. н. «нормальные» П. Сыворотки нек-рых 
животных способны вызвать осадки (преципита- 
цию) с сыворотками других животных. Многие 
-сыворотки могут давать осадки с бактериаль- 
- ными экстрактами. Многие рассматривают нор- 


мальные П. как неспецифические и их обозна- 
чают как преципигиреагены (Р?ѓеі1ег). Кивот- 
ных с нормальными П. не следуег употреблять 
для реакции преципитации. По Краусу (Ктаиѕ), 
в нормальной сыворотке имеется ряд П., к-рые 
по всей вероятности так. же специфичны, как и 
искусственно полученные преципитины. | 
Лит.— см. лит.к ст. Преципитация. 3. Мо ргенштерн.. 
ПРИАПИЗМ (от Ргіариѕ — в. греч, мифологии 
бог садов и полей, в более. поздний период — 
бог-покровитель ‘сладострастия ‘и. чувственных 
наслаждений), продолжительное возбужденное 
состояние полового члена, независимо от ірійо 
и без перехода в расслабленное состояние после 
полового акта (в отличие от сатириаза). П. со- 
провождается обычно болезненностью и очень 
мучителен. П. может выражаться в полной 


‹и неполной эрекции. При полной эрекции бо- 


ли достигают высшей степени, при неполной 
их нет совсем или они выражены несильно.— 
Причинами П. могут быть: 1) длитель- 
ные и ненормальные раздражения чувстви- 
тельных нервов полового члена при воспали- 
тельных процессах в мочеполовом аппарате, 
при местных изменениях в задней уретре, кам- 


‚ нях мочевого пузыря, гипертрофии простаты, 


остром каверните, новообразованиях мочеиспу- 
скательного.канала, травматических кровоиз- 
лияниях в пецеристые тела и т. д.; 2) ненор- 
мальные процессы раздражения центра эрек- 
ции в ‘спинном мозгу в поясничном его отде- 
ле, напр. при начальных формах спинной сухот- 
ки, туе!! 5 ігапѕуегѕа, кровоизлияниях, трав- 
мах ит. н.; 3) раздражение коры головного моз- 
га (эпилепсия и пр.); 4) раздражение сосудо- 
расширяющего центра в иродолговатом мозгу 
с передачей раздражения к центру эрекции. 

В чистой форме, без видимой местной Или 
неврогенной причины, П. наблюдается преи- 
мущественно при лейкемии. Патогенез 
этих случаев представляется довольно темным. 
Болезнь начинается обыкновенно без всяких 


‘предвестников, внезапно, часто прерывая сре- 


ди ночи сон больного. Член находится в пол- 
ной эрекции, причем эрегированными являют- 
ся только его пещеристые тела, в то время 
как губчатое тело мочеиспускательного канала 
и головка члена представляются совершенно 
нормальными. Кожа члена и крайняя. плоть 
слегка отебны и покрасневшие. Боль постепенно 
усиливается и делается невыносимой. Иногда 
П. держится несколько недель, даже месяцев; 
в конце-концов б-ныб выздоравливают, но спо- 
собноеть к эрекции почти всеғда теряется. Тар- 
новский наблюдал одного б-ного © П. в течение 
двух лет. Прогноз при лейкемическом П. выте- 
кает из природы основного заболевания.-—П., 


‘зависящий от заболевания центральной нерв- 


ной системы, лечению как таковой не 
подлежит и обычно ‘проходит с устранением 
или изменением характера основного страда- 
ния. Во всех остальных случаях назначают 
наркотические, бром, лупулин, камфору, дли- 
тельные сидячие ванны. Если П. не зависит от 
какого-нибудь местного страдания полового 
органа, то указанные средства в лучшем случае 


· только несколько облегчают б-ного. При недей- 
ствительности медикаментозного лечения при- 
‘бегают к операции, которая заключается в 


разрезе обоих пещеристых тел и выдавлива- 
нии из белочной оболочки свернувшейся кро- 
‘ви. Белочная оболочка и кожа заливаются на- 
глухо. Непосредственно. после операции эрек- 
ция исчезает, а боли либо совершенно проходят 


либо в значительной мере ослабевают. Способ- 
ность к эрекции после операции б. ч. не вполне 
восстанавливается. Профилактика П. 
различна в зависимости от разнообразия при- 
чинных моментов. К ней относятся уничтоже- 
ние местных изменений в мочеполовом аппара- 
те, лечение заболеваний нервной системы в со- 


ответствующих случаях и т. д. 
Лит: Ніро тал Е., Ргіаріѕт, Апп. ѕоге., у. І.Х, 
1914; Ми 11егС., рег Ргіаріѕтизѕ, Вейт. 2. Ни. Сһіг., 
В. СХХУПГ, 1923; бепечег О., рег Ргіаріѕћиѕ, 
Атећ. ї, Рег. м. Ѕурһ., В. СІХ, 1944. И. Шишов. 


ПРИВИВКИ предохранительные и лечебные, 
введение в организм вакцин, сывороток или 
неспецифических веществ с профилактической 
или лечебной целью. П. производятся или с 
целью профилактической вакцинации и серо- 
вакцинации, когда в организм вводятся вакци- 
ны или сыворотки, или с целью специфическо-. 
то лечения, когда применяютея сыворотки или 
вакцины, или наконец с целью неспецифической 
протсинотератим (см.). Исторически первой 
вакциной, примененной с профилактической 
целью, была вакцина Дженнера (см. Оспопри- 
вивание); следующим этапом в развитии вопро- 
са явились работы Пастера (см. Пастеровские 
прививки). Беринг и Ру, применившие для ле- 
чения дифтерии антитоксическую сыворотку, 
являются основоположниками серотерапии. Бе- 
ринг кроме того стал применять для вакцина- 
ции против дифтерии смесь дифтерийных токси- 
на и сыворотки и положил т. о. начало серо- 
вакцинации. Последним этапом в истории П. 
является применение с целью иммунизации сы- 
ворэток выздоравливающих (Резкий — при 
корп).--П. основаны на том факте, что имму- 
низация сообщает организму б. или м. выражен- 
ную невосприимчивость к данной б-ни (актив- 
ная иммунизация, вакцинация) или—при пас- 
<ивной иммунизации —обезвреживает находя- 
щиеся в организме микробные продукты (токси- 
ны); в основе протеинотерапии лежит .тот факт, 
что вводимые в организм неспецифические ве- 
чцества, (гл. обр. протеины) повышают его устой- 
чивость вообще (неспецифический иммунитет 
Муха). Широким распространением пользуют- 
ся П. с целью профилактической вакцинации 
против различных заразных б-ней. 

Наиболее эффективны такие П., при к-рых в 
катестве вакцины применяются живые ослаб- 
ленные микробы или вирусы— возбудители дан- 
ной инфекции; но и при пользовании такими 
вакцинами приабретаемый иммунитет не име- 
ет абсолютного характера и не сохраняется в 
течение всей жизни. Применению живых вак- 
цин препятствует то обстоятельство, что такие 
вакцины не являются абсолютно безвредными; 
в виду этого при нек-рых б-нях с целью вакци- 
нации пользуются убитыми разводками микро- 
бов; убитые вакцины безвредны, но сообщае- 
мый ими иммунитет еще менее прочен и дли- 
телен, чем иммунитет, являющийся следствием 
введения живых ослабленных вакцин. Благо- 
даря этому как при пользовании ослабленными 
вакцинами, так и при применении убитых вак- 
цин необходимо прибегать не только к вакци- 
нации, но и ревакцинации, т. е. повторной вак- 
пинации. При некоторых заразных болезнях, 
оставляющих после себя антитоксический им- 
мунитет (дифтерия), в качестве вакцин приме- 
няется анатоксин (см.). Наибольшее значение 
профилактическая вакцинация имеет при оспе 
{живая ослабленная вакцина), при кишечных 
инфекциях (холера, брюшной тиф, паратифы— 
‘убитые вакцины) и при дифтерии (анатоксин). 
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П. с терап. целью производятся преимуществен- 
но при таких инфекциях, при к-рых микробы- 
возбудители выделяют токсин, отравляющий 
организм; наибольшее значение имеет сыворо- 
точное лечение дифтерии, столбняка, ботулизма 
и газовых гангрен. Такие антитоксические сы- 
воротки могут применяться и с профилактиче- 
ской целью (пассивная иммунизация) в тех 
случаях, когда заражение уже наступило или 
неизбежно должно наступить вследствие близ- 
кого контакта с весьма заразительной инфек- 
цией; так, при наличности ранений с размоз- 
жением тканей уместно впрыскивание противо- 
столбнячной и противогангренозной сывороток 
с целью предупреждения развития столбняка 
и газовой гангрены. Сывороточное лечение при- 
меняется также при нек-рых заразных б-нях, 
возбудители которых не выделяют истинного 
токсина; такие сыворотки являются антибакте- 
риальными; их действие основано отчасти на 
том, что они обладают бактерицидными свой- 
ствами, отчасти на том, что они повышают со- 
держание в организме опсонинов и др.. антител, 
отчасти на том, что они проявляют неспецифи- 
ческое действие. Такие сыворотки применяют- 
ся при эпидемическом церебро-спинальном ме- 
нингите, при стрептококковых заболеваниях, 
при с и др. С терал. целью производятся так- 
же П. вакцин (вакцинотерапия), белков и дру- 
гих неспецифически действующих веществ (про- 
теинотерапия, неспецифическая терапия). 
Прививочные материалы (вакцины, сыворот- 


ки, белки) всего чаще вводятся под кожу; наря- 
ду с этим применяется также введение в кожу 


(в поверхностный разрез кожи или в толщу 
кожи), в ток крови, в мышцы, в спинномозго- 
вой канал; кроме этих парентеральных спосо- 
бов введения прививочного материала приме- 
няется также введение. его рег оз (вакцинация 
против холеры, брюшного тифа, дизентерии). 
П., производимые парентерально, обычно со- 
провождаются (если дело идет о введении: вак- 
цин, белков и др.) реакцией, слагающейся из 
местных явлений на месте П. (боль, инфильтрат) 
и общих явлений (повышение 1°, обцхая слабость, 
разбитость). При применении сывороток всегда 
нужно считаться с возможностью явлений ана- 
филаксии (см. Сывороточная. болезнь).—Место, 
занимаемое П. в системе профилактических и · 
терап. мероприятий в борьбе с заразными бо- 
лезнями, в наст. время весьма значительно. При 
нек-рых б-нях (оспа, бешенство, дифтерия, 
столбняк) П. являются главной мерой борьбы; 
при других инфекциях (холера, брюшной тиф, 
паратифы) их значение меньше, но и здесь они 
являются существенным звеном, входящим в 
систему мер борьбы с этими б-нями. Эффектив- 
ность П. лечебных и предохранительных про- 
тив многих инфекций доказана резким сниже- 
нием заболеваемости и смертности. 'Гакие ре- 
зультаты получены напр. при вакцинации про- 
тив оспы и при сывороточном лечении дифтерии. 
Вакцинацией удается полностью ликвидиро- 
вать оспу, уменьшить заболеваемость брюшным 
тифом, паратифами, дизентерией, холерой ит. д. 
Эффективность других П. или спорна или еще · 
не вполне выяснена (чума, эпидемический ме- 
нингит, скарлатина и пр.). В отдельных случаях 
после тех или иных П.наблюдают разные ослож- 
нения, напр. при применении антирабических 
П. — параличи, оспенных — поствакцинальные . 
энцефалиты. В. Любарекий. 
Организация массовых предохра- 
нительных прививок. Основным пока- 
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занием для проведения массовых предохрани- 
тельных П. является наличие угрожающей или 
начинающейся эпидемии при невозможности 
или трудности быстро ев ликвидировать или 
надежно предупредить более радикальным пу- 
тем — путем проведения санитарно-оздорови- 
тельных мероприятий. Особняком стоят оспен- 
ные П., которые проводятся систематически из 
тода в год, независимо от угрозы или наличия 
оспенной эпидемии (см. Оспопривизание). Зани- 
мая определенное место в системе противоэци- 
демических мероприятий, предохранительные 
П. проводятся в основном по плану, составляю- 
щему часть общего оперативного плана борь- 
бы с эпидемиями. В годовых планах проведе- 
ния П. должны быть предусмотрены следующие 
элементы: 1. Перечень населенных 
пунктов, где должны производиться П. 
Этот перечень составляется на основании имею- 
щихся данных об эпидемиологическом состоя- 
нии населенных мест в данном районе, области, 
крае. В отношении оспенных П. в этот перечень 
вносятся все без исключения населенные пунк- 
ты; в отношении остальных П.— только пункты, 


эндемичные по соответствующим инфекциям. 


или представляющие по своему сан. состоянию 
благоприятные условия для их развития, осо- 
бенно при одновременной опасности заноса ин- 
фекции извне (напр. большая текучесть населе- 
ния). 2. Контингенты населения, под- 
лежащие П. в каждом из намеченных населен- 
ных пунктов. Такими контингентами являют- 
ся: а) определенные возрастные группы (напр. 
по отношению к П. против детских инфекций— 
дети в возрасте до 12—15 лет); б) определенные 
проф. группы, наиболее угрожаемые по соответ- 
ствующим инфекциям: военнослужащие, ра- 
бочие и служащие транспорта, учащиеся и др.; 
в отношении П. против жел.-киш. инфекций кро- 
ме того рабочие и служащие коммунальных 
учреждений и пищевых предприятий; в) перед- 
вигающиеся массы населения (переселенцы всех 
категорий); г) в отдельных случаях —поголов- 
но все население данного пункта или района 
(оспенные и холерные П.—при наличии хотя бы 
единичных случаев этих заболеваний; П. про- 
тив брюшного тифа и паратифов—при угрозе 
их резкого эпид. развития). 

3. Контрольные цифры П. по каждо- 
му населенному пункту и району устанавли- 
ваются путем ориентировочного подсчета всех 
контингентов, подлежащих П. Необходимые 
сведения получаются от подлежащих статисти- 
ческих органов, а также учреждений, предпри- 
ятий, школ и т.д. 4. Сроки проведе- 
ния П. При установлении этих сроков необ- 
ходимо принимать во внимание как эпидемио- 
логические соображения, так и бытовые усло- 
вия. Оспенные П., поскольку они дают имму- 
нитет на целый ряд лет, могут производиться 
в течение круглого года; по бытовым условиям 
массовые оспопрививательные кампании удоб- 
нее производить весной и поздней осенью. Имму- 
нитет после П. против брюшного тифа и пара- 
тифов достигает своего максимума недели че- 
рез 2 после последней П. и держится, не ослаб- 
ляясь, в течение не менее 6 месяцев; ‘поэтому 
массовые П. против брюшного тифа и парати- 
фов рекомендуется начинать примерно не рань- 
ше апреля и заканчивать к 1 июня. Иммунитет 
после П. против дифтерии наступает сравни- 
тельно поздно (спустя 3—4—5 месяцев после им- 
мунизации смесями и спустя 4—5 недель после 
иммунизации анатоксином) и держится много 
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лет; иммунитет после скарлатинозных П. (ком- 
бинированной вакциной и токсином) наступает 
спустя 2—3 недели после последней П. и дер- 
жится примерно около года. Массовые П. про- 
тив дифтерии удобнее поэтому производить в 
4-м и 1-м кварталах, П. против скарлатины— 
в 1-миво 2-м кварталах. 5. Потребность 
в прививочном материале устанавли-. 
вают, исходя из намеченных контрольных цифр 
П. и из норм расхода этого материала на каждо- 
го привитого. Эти нормы в среднем могут быть 
приняты следующие: а) для оспенного детри- 
та—21/, дозы на привитого (разумея под дозой 
количество детрита, расходуемое на 3 насечки, 
т.е. примерно 0,01 см); б) для холерной, брюш- 
нотифозной и паратифозной вакцин (а также 
ди-,три- и тетравакцин)—по 4 см? на привитого; 
в) для дифтерийного анатоксина и скарлати- 
нозной вакцины — по 21/, см? на привитого. 
Вакцины, как и все бактерийные препараты, 
вырабатываются в бактериол. ин-тах, откуда 
и получаются здравотделами и их аптекоупра- 
влениями. Следует избегать пересылки массо- 
вых вакцин (кроме оспенного детрита) в холод- 
ное время года в неотапливаемых вагонах во 
избежание промерзания вакцин, что делает их 
негодными к употреблению вследствие образо- 
вания в оттаявшей вакцине неразбивающихся 
хлопьев и бактериолиза. (О пересылке и хране- 
нии оспенного детрита—см. Детрит оспенный.) 
Массовые вакцины следует хранить в сухих и 
прохладных помещениях. Срок годности вак- 
цин при правильном их хранении установлен 
НЕЗдр. РСФСР в 2? года для массовых вакцин и 
в З месяца для детрита (считая со дня выпус- 
ка). По истечении этих сроков вакцина подле- 
жит уничтожению, а оспенный детрит— пред- 
варительной проверке путем вакцинации ново- 
рожденных. Цены на вакцины и оспэнный дет- 
рит устанавливаются НКЗдр. 

6. Потребность и подготовка при- 
вивочного персонала. П. производят- 
ся как наличным медперсоналом больниц, ам- 
булаторий, детских консультаций и пр., так 
и специальным персоналом. Систематические 
оспенные прививки проводятся через кадры 
оспопрививателей. Прививки против холеры, 
брюшного тифа и паратифов должны произ- 
водиться по возможности врачами, а за их не- 
достатком—ередним медперсоналом под руко- 
водством врачей. П. против детских инфекций 
производятся исключительно врачами. Норма 
выработки для подкожных П. на одного вакци- 
натора с помощником-регистратором (прививоч- 
ный отряд или бригада) —от 100 до 300 прививок 
в рабочий день. Подготовку прививочного пер- 
сонала удобнее всего проводить путем устрой- 
ства краткосрочных курсов при бактериол. 
ин-тах и крупных лабораториях. 7. Потреб-- 
ность в инструментарии для П. Ка- 
ждый прививочный пункт или отряд должен 
быть снабжен инструментарием и принадлеж- 
ностями согласно след. примерному расчету: 
2 шприца Рекорда (в Ти 2 см?), 2 дюжины игл 
к ним (№ 15 и 16), 5 оспопрививательных 
ланцетов (или 12 оспопрививательных перьев), 
1 стерилизатор, 1 примус, 1 спиртовая лампочка, 
2 чашки Петри для игл, 1 эмалированная таре- 
лочка для шприцев, 2 пинцета, 1 пара ножниц, 
5 напильников, 1 пробочник, 2—3 стаканчика 
или мензурки для выливания вакцин, 2 пары 
часовых стекол или 5 предметных стекол для 
выливания детрита, 1 максимальный термометр, 
гигроскопическая вата, бинты, денатурирован- 


6 


163 


ный спирт (для горения), эфир (100 г на 1 000 
. прививок), бензин (то же), иодная настойка, 
коллодий, 3%-ный раствор карболовой к-ты, 
мыло, керосин (для примуса), 2 щетки для мы- 
тья рук, ручные полотенца, мед. халаты, клеен- 
ка для накрывания стола, валериановые капли 
(30 г), ампулы © адреналином, камфорой и кофеи- 
ном для инъекций (по 5 штук), регистрационные 
бланки, чистая бумага, чернила, карандаши 
и пр. 8. Потребность в сан.-просвет. 
пособиях. Сюда относится заблаговремен- 
ная выписка или печатание на месте листовок, 
брошюр, лозунгов и плакатов по прививкам и 
вообше по борьбе с соответствующими зараз- 
ными болезнями. . 

9. Порядок производства П. Часть 
П. может быть произведена в постоянных леч. 
учреждениях: амбулаториях, здравпунктах, 
детконсультациях. Другая часть П. произво- 
дится наспециально открываемых прививочных 

‘пунктах. Наконец остальная часть П. (обычно 
наибольшая) производится по месту жительства 
прививаемых (подворно или побарочно) или по 
месту их работы или занятий (в учреждениях, 
на предприятиях, в школах, детских садах, 
яслях ит. д.). Наиболее полный охват населе- 
ния П. достигается при комбинации всех этих 
способов. 10. Лица, ответственные за 
выполнение плана П., должны быть выде- 
лены по каждому городу и району.—Кроме П., 
проводимых в плановом порядке, всегда может 
встретиться надобность в проведении массовых 
П. вне плана—при эпидемических вспышках 
тех или иных инфекций; для обеспечения таких 
внеплановых прививок каждый здравотдел дол- 
жен располагать нек-рым запасом прививочно- 
го материала и инструментария. В соответствии 
с планом составляется смета расходов на 
‚проведение прививок. . 

Обязательность П. установлена по 
всему СССР только в отношении оспенных П. 
Проведение других П. в обязательном порядке 
путем издания соответствующих обязательных 
постановлений проводится через соответствую- 
щие исполкомы. Успех П. как массового меро- 
приятия во многом зависит от организованно- 
сти населения и от организованности самой при- 
вивочной кампании. Организованность населе- 
ния достигается путем привлечения широкого 
общественного внимания к этому вопросу, мо- 
билизации общественных и профессиональных 
организаций и развертывания массовой агита- 
ционной и разъяснительной работы среди на- 
селения. Организованность самой прививочной 
кампании сводится к тому, чтобы провести П.в 
кратчайший срок, не снижая качества работы, 
и притом так, чтобы П. сопровождались наи- 
меньшими неудобствами и потерей рабочего 
времени для населения. Удобный выбор места 
и времени для П., устранение очередей на при- 
вивочных пунктах, внимательное отношение к 
прививаемым, быстрота и четкость работы, точ- 
ное и безукоризненное выполнение методики и 
техники Ш. составляют необходимое условие 

для успешности этой работы и обеспечивают мас- 
совый охват П. населения. Для достижения вы- 
соких темпов и высокого качества прививочной 
работы лучшим средством является применение 
в этой работе методов социалистического труда 
(ударничество и соревнование между прививоч- 
ными бригадами, общественный буксир и пр.), 
а также введение в практику этой работы прин- 
ципов хозрасчета (оплата прививочных бригад 


в соответствии с объемом и качеством выполнен- 
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ной работы). Большое значение для правиль- 
ного проведения П. имеет точная регистрация 
привитых, проводимая лучше всего по карточ- 
ной ‘системе. Заполненные регистрационные 
карточки по окончании П. сдаются в здравот- 
дел и служат материалом для учета результа- 
тов П. Этот учет необходим для накопления 
данных, могущих послужить для улучшения 
методики П. Разработка всех материалов по П. 
имеет т. о. помимо научного и большой практи- 
ческий интерес и должна возлагаться на бакте- 
риол. ин-ты и лаборатории. | 
Техника подкожных П. Подкожные 
П. должны производиться в асептических усло- 
виях. Руки вакцинатора моются теплой водой 
с мылом и протираются раствором сулемы со 
спиртом; шприцы и иглы стерилизуются в ки- 
пящей воде в течение не менее 15 минут, причем 
каждая игла после употребления снова бро- 
сается на 5 минут в стерилизатор с кипящей во- 
дой, кожа на месте укола обеззараживается сма- 
зыванием иодной настойкой или протиранием 
спиртом и эфиром; вакцина из флаконов или 
ампул переливается в стерильный стаканчик, 
прикрываемый бумагой; комната для П. должна 
содержаться в чистоте. Прежде чем вскрыть 
флакон или ампулу с вакциной, их тщательно 
осматривают и энергично взбалтывают до по- 
явления равномерной мути. Вакцина, содержа- 
щая неразбивающиеся хлопья, не должна при- 
меняться. Так же надо поступать с флаконами, 
герметичность которых явно нарушена и есть 
основание предполагать загрязнение вакцины. 
Наилучшими местами для подкожных П. явля- 
ются спина (под нижним углом лопатки) и под- 
ключичная область (между ключицей и соском); 
не следует вводить вакцину в мышцы и в особен- 
ности недопустимо введение ее в толщу кожи. 
Противопоказания. Каждый приви- 
ваемый должен быть перед П. опрошен о состоя- 
нии здоровья и о перенесенных ранее б-нях. 
Противопоказаниями являются по отношению 
ко всем подкожным П.:острые заболевания; вы- 
раженные формы нефрита, туберкулеза и диа- 
бета; некомпенсированный порок сердца; все 
кахектические состояния; беременность во вто- 
рой половине. Особенная осторожность требует- 
ся при П.туберкулезным: здесь надо индиви- 
дуализировать каждый случай. При П.маляри- 
кам рекомендуется давать им небольшие дозы 
хинина (0,3—0,5) для предупреждения присту- 
пов малярии. Реакция после подкожных П. в 
большинстве случаев отсутствует или выра- 
жается в незначительных местных явлениях 
(краснота, припухлость ‚болезненность на месте 
уколов) и в некотором повышении 4°. Более 
резкие явления как местные, так и общие (1° до 
38,5—39° и даже 40°, разбитость, боли в суста- 
вах, жел.-киш. расстройства, сильный отек на 
месте П.) наблюдаются обычно в 3—5—10% 
случаев (редко выше) и сопровождаются вре- 
менной утратой трудоспособности на 1—2 дня. 
Обычно реакция после П. начинается через 6 
часов после П. и продолжается до 11/,—2 суток. 
В отдельных случаях, особенно при П. против 
скарлатины и дифтерии, наблюдались явле-- 
ния анафилактического шока в первые }/, часа 
после П. Случаи крайне тяжелых осложнений 
при П. до летальных исходов включительно 
относятся к рэдчайшим явлениям и наблюда- 
лись исключительно при П. лицам, страдающим 
тяжелым перэрождением внутренних органов 
и особенно резко выраженным ѕіафиѕ іћутісо- 
1утрва\1с18. Специальная техника и методика 
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при нек-рых П.—ем. Бактерии, бацила Каль- 
метт-Герена, Бешенство, Брюшной тиф, Дегкви- 
ма прививки, Дизентерия, Дифтерия, Корь, 
Оспа, Оспопрививание, Пастеровекие прививки, 
Скарлатина, Столбняк, Холера, Чума. 

П. через рот (см. Вакцинация) имеют 
практическое значение только при дизентерии. 
П. через рот против брюшного тифа и холе- 
ры находятся в наст. время в стадии изучения 
и проводятся в порядке широкого научного 
опыта в населенных пунктах, представляющих 
благоприятные условия для постановки этого 
опыта (вероятность сезонного подъема соответ- 
ствующих инфекций и оседлость населения), 
с выделением однородных по эпидемиологиче- 
ским условиям контрольных групи (прививае- 
мых под кожу и непрививаемых совсем) и с 
точным учетом результатов. Техника П. через 
рот относительно проста и сводится к даче при- 
виваемому натощак (спустя 6 часов после прие- 
ма пищи и не раньше как за 1 чае до следую- 
щего приема) по 1 таблетке или по 10 смз жид- 
кой вакцины три дня подряд. Противопоказа- 
нием служат острые заболевания и жел.-киш. 
расстройства. Реакции обычно не бывает ни- 
какой. Лечебные прививки — см. БВакцино- 
терапия и Серотератия. П. животным — см. 


Вакцинация. `В. Соловьев. 

Лит.: Бернгоф Ф., Прецохравительные прививки 
против холеры и брюшного тифа, М., 1998 (лит.); Блан- 
ков Б., Методика эпидемиологической оценки про- 
филактической эффективности массовой иммунизации, 
Сов. мед. Вост. Сибири, 1931, № 2—3 и 4—5; Даниле- 
вич М., Профилактика детских инфекций, стр. 167—951, 
Л.—М., 1931 (лит.); Инструкция по производству предо- 
хранительных подкожных прививок против брюшного 
тифа, паратифов и холеры, утв. 10/У 1932 г., № 149 
(«Справочник по борьбе с брюшным тифом», под ред. 
И. Добрейцера и И. Николаева, М., 193%); Инструкция 
по проведению прививок против брюшного тифа и пара- 
тифов через рот (в порядке научного опыта), утв. 
10/У 19332 г., №148 (1ріа.); КоршунСс.иСпиринаа., 
Опыт активной иммунизации детей против скарлатины в 
Москве, Гиг. и эпид., 1928, № 12 (лит.); они же, 
Опыт одновременной иммунизации против дифтерии и 
скарлатины, Врач. газ., 1930, № 2—3; Линдфоре- 
Алексина Л., Действительность вакцинации рег 08 
против брюшного тифа, Ж. эпидемиол. и микробиол., 
198%, № 3—4; Миллер А., Этиология и специфичес- 
кая профилактика скарлатины, Л., 1928; Морозов М. 
и Соловьев В., Оспа и оспопрививание, М., 1932; 
Нобель Э. и Орель Г., Иммунобиол. профилактика 
важнейших инфекционных заболеваний детского возра- 
ста, М.—Л., 1930 (лит.); О проведении предохранитель- 
ных прививок против брюшного тифа и паратифов в 
обязательном порядке, «На фр. здр.», оф. отд., 1931, 
№ 48; Справочник по борьбе с брюшным тифом, под 
ред. И. Добрейцера и И. Николаева, гл. ХИ, стр. 72— 
86, М., 1939 (инструкции и офиц. материалы); Труды 
УІІІ, ІХ (Всероссийских), Х и ХТ Всесоюзных съездов 
бактериологов, эпидемиологов и санврачей, Ленинград— 
Москва— Харьков, 1925—29; р ерт ё К., Га уасста оц 
сопіте Ја діоһіёгіе, Рагіѕ, 1932; Р1еидоппе А. и. Ме 1- 
сһагаі \., Ѕсһиѓ2- пипа Нећітрѓџпе, Геір2іє, 1932; 
западат 1., Га дірііёгіе спел Ҷеѕ хассіпеёѕ, Рагіѕ, 
1939; Ктазъѕ В., Мотамеі2 ©. хо. а., 8еһагіасп, 
Вегііп—Міеп, 1931. 

См. также лит. к статье Иммунитет. 

ПРИВЫЧНЫЙ ВЫНИДЫШ, повторное, без 
видимых причин, самопроизвольное прерыва- 
ние беременности и притом обычно в одни и те 
же сроки ее (но иногда с каждой новой беремен- 
ностью прерывание ее наступает в более позд- 
ние сроки). П.в.— довольно нередкоє явление, 
так напр. по данным Вебера (\\ерег) П. в. соста- 
вляет 7,1% всех случаев самопроизвольного 
аборта. В прежнее время это повторяющееся 
раннее умирание плода и самопроизвольное 
изгнание его из матки чаще всего ставили в 
причинную связь с сифилисом. Однако новей- 
шие клинические наблюдения и серологические 
исследования (ВА и др.) показали, что сифи- 
лис играет сравнительно очень незначительную 


роль в этиологии самопроизвольного аборта, 
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вообще, в происхождении же П. в. он повинен 
приблизительно лишь в одной пятой части всех 
подобных случаев (Ѕеіёх). Чисто эмпирически 
также устанавливается связь между П. в. и 
гонореей. Хотя гоноройный эндометрит частая 
причина бесплодия, тем не менее, поскольку 
наряду с пораженными участками эндометрия 
могут быть и совершенно здоровые (Витт); 
имплянтация оплодотворенного яйца здесь 
все-таки возможна; однако с дальнейшим ро- 
стом яйца этой здоровой ткани оказывается не- 
достаточно для обеспечения правильногоего пи- 
тания и рано или поздно наступает выкидыш; 
следовательно при наличии хрон. гонореи тела 
матки возможен привычный выкидыш. П. в. 
может быть последствием и других хрон. вос- 
палительных, а также чисто гиперпластических 
процессов в децидуальной ткани. ны 
Помимо заболевания собственно эндометрия 
в происхождении П. в. могут играть роль са- 
мые разнообразные заболевания матки, а имен- 
но:различные отклонения от нормального поло- 
жения (опущение, начинающееся вынадение, 
резко выраженные перегибы и особенно гего- 
Пехіо); глубокие разрывы шейки матки, а так- 
же искусственно укороченная шейка ее (по- 
скольку при этом отчасти обнажается нижний 
полюс плодного яйца и облегчается возмож- 
ность проникновения инфекции в матку); за- 
тем подслизистые миомы матки, часто обра- 
зующие большие маточные полипы (по Маџѕѕ’у, 
они приводят к П. в. в 12%). Весьма важное 
этиологическое значение имеют различные вос- 
палительные процессы как в самой матке и в 
покрывающей ее брюшине, так и в соседних 
органах и брюшине, выстилающей стенки ма- 
лого таза (хрон. метро-эндометрит, перимет- 
рит, сальпингоофориты, периоофориты и обший 


‚ пельвеоперитонит, обычно одновременно с пара- 


метритом); в результате всех этих процессов не- 
редко наступает слипчивое воспаление с обра- 
зованием склеек, спаек и перемычек, иногда в 
виде плотных малоподатливых тяжей и руб- 
цов, к-рые могут исказить нормальные топогра- 
фические взаимоотношения между органами ма- 
лого таза; во всяком случае они ограничивают 
подвижность матки и чисто механически пре- 
пятствуют ее свободному росту во время бере- 
менности. Если все эти воспалительные процес- 
сы принимают такой именно хрон. характер, 
причем воспаление не зашло еще настолько да- 
леко, чтобы помешать оплодотворению, созда- 
ются условия, при к-рых П.в.может стать неиз- 
бежным явлением. Следует иметь в виду еще 
один местный этиологический момент П. в., а 
именно расположенные в малом тазу миомы 
матки (особенно «сидящие на широком основа- 
нии» подбрюшинные) и различные воспалитель- 
ные, а также новообразовательные процессы в 
яичниках (кисты яичников), учитывая при этом 
не столько чисто механический фактор, т. е. 
величину опухоли, сколько то обстоятельство, 
что она может тормозить образование желтого 
тела, играющего важную роль в сохранении 
беременности (см. ниже). 

Помимо всех указанных местных причин в 
происхождении П. в. могут конечно играть 
роль и общие, в частности конституциональ- 
ные расстройства и аномалии и особенно ин- 
фантилизм. Инфантильная матка может быть 
причиной П. в. потому, что 1) ее слизистая обо- 
лочка недоразвита, вследствие чего плодное 
яйцо не может в ней прочно укрепиться, 2) ее 
стенки сравнительно бедны гладкомышечными 
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волокнами, мало способны к растяжению и к 
физиол. гипертрофии и гиперплазии, свойствен- 
ной беременности. Одно из наиболее вероятных 
объяснений случаев П. в. расстройства вну- 
тренней секреции яичника и других инкретор- 
ных желез (напр. щятовидной); особенное зна- 
чение повидимому имеет гипофункция желтого 
тела, гормоны к-рого, как показывают и экспо- 
римент и клиника, обеспечивают (в первую по- 
ловину беременности) прочное прикрепление 
плотного яйца к стенке матки (эксперименталь- 
ное разрушение желтого тела приводит к абор- 
ту; лечение препаратами желтого тела нередко 
может способствовать сохранению беременно- 
сти при угрожающем аборте и в частности имен- 
но при П.в.).—Весьма возможно, что этиологи- 
ческое значение имеют и др. общие расетрой- 
ства, и тяжелые заболевания хрон. характера, 
связанные с рэзким нарушением обмена ве- 
ществ, поскольку беременность всегда предъ- 
являет повышенные требования ко всем систе- 
мам организма и отдельным органам. Здесь 
нужно иметь в виду: а) декомпенсированные 
пороки сердца (при этом может играть роль 
недостаточное окисление крови и кровоизлия- 
ния в пляценте и в плодных оболочках),б) хрон. 
нефрит (повышение кровяного давления, раз- 
рыв сосудов, белые инфаркты в пляценте, пре- 
‘кдевременное отделение ее), в) диабет, г) с 
и др..Нужно однако признать, что подобные 
причины общего характера (хотя они несомнен- 
но имеют не меньшее этиологическое значение, 
чем какие бы то ни было местные изменения в 
самом половом аппарате) в своей патогенети- 
ческой сущности часто остаются скрытыми от 
нас, не всегда вполне ясными в отдельных слу- 
чаях несмотря на самый тщательный анализ 
взех возможных факторов. Повидимому извест- 
Кое значение имеет и первичная недостаточная 
жизнеспособность плода вследствие биол. не- 
полноценности родительских половых клеток 
после различных острых и хрон. инфекцион- 
ных заболеваний (тиф, малярия и пр.), а также 
в результате разных общих заболеваний и вооб- 
ще факторов, истощающих весь организм (го- 
лодание, наркотики, алкоголь, промышленные 
яды, может быть даже тяжелые переживания, 
травматизирующие всю нервную систему и 
психику). 

_ Помимо всех этих как местных, так и общих 
причин эндогенного характера в этиологии 
П. в. нередко играют роль чисто экзогенные 
факторы, а именно различные хрон. интоксика- 
ции и прежде всего промышленными ядами. 
Наилучше изучены и отражены в литературе 
случаи хрон. отравления свинцом у женщин, 
непосредственно соприкасающихся с этим ядом 
(как напр. у наборщяц). Наряду с различными 
другими расстройствами (аномалиями менструа- 
ций и пр.) у них гораздо чаще, чем у других ра- 
ботниц, наблюдаются самопроизвольные абор- 
ты и притом нередко типа П. в. При вскрытии 
плодов вэтих случаях находяттакие изменения, 
к-рые могут развиваться легко под влиянием 
свинца (цироз печени, эндартерииты, переро- 
жкдение почечного эпителия); это предположе- 
пив подтверждалось уже не раз и при произ- 
водстве хим. анализа, путем к-рого обнаружи- 
вался свинец в различных органах плода. По- 
нятно, что при хрон. отравлении свинцом все- 
гда могут быть налицо все условия для того, 
чтобы самопроизвольный аборт у таких жен- 
щин стал повторным явлением, т.е. привычным 
выкидышем, по крайней мере до тех пор, пока 


не прекратится эта хронич. интоксикация. — 
В самое последнее время Данеф (Папей, 1931), 
специально изучавший вопрос о П. в., пришел 
к заключению, что при нем нередко наблюда- 
ется повышение кровяного давления в венах 
как периферических, так и маточных, причем 
при микроскоп. исследовании соскобов из мат- 
ки бросается в глаза необычайное увеличение 
сосудов не только на месте нидации яйца, но 
и на всем протяжении эндометрия; особенно 
расширенными оказываются именно вены и 
лимф. сосуды (в некоторых местах встречаются 
настоящие эктазии их). При обычном исследо- 
вании сердца в этих случаях ничего особенно- 
го найти нельзя, за исключением некоторой 
нечистоты первого аортального тона; однако 
электрокардиограмма и рентген. снимок обычно 
указывают на гипертрофию левого желудочка. 


Большой интерес представляет также сообщение Виня 
(Уіспеѕ), к-рому удалось в одном случае П.в. [четыре под- 
ряд самопроизвольных аборта, из к-рых два последних 
были обусловлены наличием острого инфекционного по- 
ражения децидуальной оболочки (стрептококками)], при- 
меняя как противострептококковое лечение аутовакцину, 
добиться при пятой бзременности гладкого течения ее 
до самого конца и в результате получить наконец живой 
доношенный плод. Эрэ 


Профилактика и терапия П. в. В 
виду крайнего разнообразия этиологических 
моментов, играющих роль в происхождении 
П. в., и далеко еще недостаточной ясности в 
трактовании этих моментов трудно дать ка- 
кую-нибудь общую, подходящую ко всем отдель- 
ным случаям схему профилактики и терапии 
П, в, В частности могут быть полезными сле- 
дующие мероприятия профилактического и ле- 
чебного характера: общее оздоровление всего. 
организма обоих производителей, оздоровле- 
ние всей трудовой (профессиональной) и быто- 
вой обстановки их жизни, активная борьба со 
всевозможными вредными влияниями, отра- 
жающимися на всем организме, т. е. прежде 
всего устранение опасностей, связанных с раз- 
личными интоксикациями и инфекциями, за- 
тем с общими расстройствами и заболевания- 
ми, с вредными воздействиями постоянной фи- 
зич. и псих. травмы; общий укрепляющий ре- 
жим, использование оздоровляющих природных 
средств—климатическое, курортное, санаторное 
лечение, физиотерапия, физкультура и пр. Спе- 
циальное значение может иметь специфическое 
лечение сифилиса, гонореи (в тех случаях, где 
этиологическое значение того и другого не вы- 
зывает сомнений); определенное значение имеет 
и воздержание от новой ‘беременности на из- 
вэстный срок, при наступлении же ее приня- 
тие с самого начала ряда профилактич. мер, 
среди к-рых на одно из первых мест надо по- 
ставить соответствующий образ жизни бере- 
менной. Затем весьма полезным может оказать- 
ся применение различных вытяжек из яични- 
ков (преимущественно из желтого тела), а так- 
же и из других желез внутренней секреции, 
особенно из щитовидной железы (Пеһтапп ре- 
комендовал в таких случаях иодотирин). При- 
менение иода в том или другом виде рекомен- 
дуется и многими другими авторами и дейст- 
вительно, как показывают клин. наблюдения. 
далеко не в единичных случаях он оказывает 
существенную пользу. Френкель (1. Етаепке1) 
при П. в. рекомендует лечение иодом, известью 
и витаминами, а Данеф—наперстянку, каль- 
ций, Нуагаѕііѕ и растительную диету. Зейц 
(3е7) особенно советует обращать внимание 
на питание, придает большое значение витами- 


| нам и рекомендует вводить их в большом коли- 


принт 
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честве, применяя также и искусственные пре- 
параты (вигантоль). О повальном выкидыше 
у животных—ем. Инфекционный выкидыш. 
Лит.: рапеїї 6., Орег деп уепбзеп ВІоѓйгиск ре! 
еіпівеп КАПел ҺаріџеПеп Арогіџѕ, депіга1рі. Г. буп., В. 
ІУ, р. 1394—32, 1931; Егаепке1+., О денк іп бе- 
ригіѕіі1е опа Супакоіооіе, Мей. е, В. У, р. 7253— 
746, 1931; Неп ке1 М., НаріѓџеПег Арогі опа һаріїие!- 
ле Етйпсеригі, Мей. Кик, 1929, № 25; Јаһ к Мм., Нарі- 
{иеПег Арогё пас уаріпаіеп Каіѕегѕсһпіїї, Отеіїѕуа1а, 
1922; Јепѕвеп-Саг1іёп К., 2џѕаттепѕїеПипе дег 
Егверпіѕѕе йег Вевап4 15 деѕ һарііџпеПеп АБогё, Асѓа 
орѕіеїг. её супес. 5сапӣіп., у. УПТ, р. 202—208, 1929; 
засһѕ Е., ріс пабцаеПе Ееһісериї, Мей. еі, В. 
ТУ, р. 1786, 1930; Заеп сег, {Бег һађрііџеПеп Арогё 
ре Ерпаокгіперѕіёдгопееп опа деѕѕеп ВеваюаТапх, деріга1Ь1. 
ї. Суп., 1927, № 33; Ул пез Н., Ше ітаіетепі де ’ауог- 
+етпепё ҺаріёџеІ рат 1'ехігаі +һугоїдіеп, Ргостёѕ теа., 
19%7, № 42; он же, Ауогіетепі һаріїџие! (аоаїте ауот- 
;етепіѕ 901 деох ауес сопѕїајаііоп а”іпѓесііоп аёсі- 
аџоа1е аісиё), Ви. де Ја ѕос. а ’орѕё. еі еуп., 1927, № 16; 
Уіспезѕ Н., Ваграго С., Віпага Р., Сч- 
тої Е. еі раъаѓгёпоу Ј., Ауогіетепі еі зѕіегіиїе, 
Рагіѕ, 1926: Е. Нурдиновекий. 
ПРИДАТОЧНЫЕ ПОЛОСТИ НОСА, воздухо- 
носные пазухи, примыкающие к собственно 
полости носа по 5 с каждой стороны; Гайморо- 
ва полость (см.), или верхнечелюстная, лобная, 
передние и задние решотчатые клетки и основ- 
ная. Лобная пазуха (ѕіпиѕ Їітопіа115) 
заложена в толще лобной кости (см.). В 3—5 9% 
лобная полость отсутствует, чаще с одной, ре- 
же с обеих сторон. У мужчин пазухи больше, 
чем у женщин. Лобная пазуха делится посе- 
редине на две половины, часто не одинаковой 
величины. Иногда встречаются дополнитель- 
ные перегородки. Передняя стенка, соответ- 
ствующая надбровной дуге, часто очень тол- 
стая и крепкая. Задняя стенка-—мозговая—по- 
крыта бугорками, нижняя—глазничная-—самая 
тонкая из всех. Лобная пазуха интимно связа- 
на своим выводным ходом с передними клетка- 
ми решотчатой кости и оканчивается воронкой, 
переходящей затем в выводной ход, сообщаю- 
щийся с полостью носа (4исфаз паѕо-ігопіаііѕ). 
Он оканчивается в іпѓипаіршат или. кпереди 
от него, что зависит от величины риПае еїһтоі- 
аа1ів. В первом случае зондирование его воз- 
можно, во втором очень затруднено. —Р ө - 
шотчатые клетки (сеПијае еіһћтпоійа1еѕ) 
находятся в решотчатом лабиринте и на всем 
протяжении граничат с внутренней стенкой 
глазницы, от к-рой отделяются очень тонкой 
пластинкой (Іатіпа раругасеа). Число клеток 
от З до 12. Величина их различна. Принад- 
лежность их к передним или задним опреде- 
ляется выходными отверстиями: если отвер- 
стие помещается под средней раковиной в сред- 
нем носовом ходу это—передние клетки, если 
в задне-верхнем пространстве верхнего носо- 
вого хода это--задние клетки. Основная, 
или клиновидная пазуха (ѕіпиѕ ѕрһепоіда- 
18) лежит в теле основной кости (см.). В ней 
различают верхнюю, боковую, нижнюю, зад- 
нюю и переднюю стенки. Верхняя обращена к 
мозгу, его лобной доле с обонятельной лукови- 
цей, сһіаѕта ‘п. оріісогит и придатку мозга с 
ѕеПа фагоса. Стенка эта очень тонкая, и зри- 
тельные нервы могут входить в пазуху. В тол- 
ще боковой стенки проходит внутренняя сон- 
ная. артерия. Нижняя образует крышу носа и 
носоглотки выше хоан. Задняя слегка вогнута. 
Передняя стенка самая тонкая, стоит фрон- 
тально. На ней находится выходное отверстие 
(озИит врһепоійа1е) диаметром от 1 до 4 ми. 
Отверстие это открывается в гесеззиз ѕрһепо- 
еїһтоіазіѕ и находится на несколько милли- 
метров ниже верхней стенки. Спереди его обыч- 
но не видно, т. к. гесеззиз$ ѕрһепо-еїһтпоіаа/іѕ 


загибается в сторону и закрыт задним концом 
средней раковины. Отверстие легче видеть 
1) если средняя раковина отогнута кнаружи, 
2) если задний конец носовой перегородки вот 
нут внутрь. При зондировании основной полс- 
сти зонд, слегка согнутый на конце, проводится 
по линии, соединяющей ѕріпа пазайз іпѓегіог с 
серединой нижней поверхности средней рако- 
вины. Расстояние от зр. паза! іпѓег. до пазу- 
хи равно от 6—7 до 9—9,5 см. Строение сли- 
зистой и физиол. значение аналогично с Гай- 
моровой полостью (см.). 

Патология. Заболевания П. п. заклю- 
чаются в воспалительных процессах слизистой 
оболочки в острой или хрон. форме, поражениях 
кости и опухолях. Этиология. Чаще все- 
го причиной острых воспалений П. п. является 
грип. Брук (Вгиск) нашел при грипе в 70% 
поражение Гайморовой, в 64% основной, в 50% 
решотчатой и в 25% лобной пазух. Реже при- 
чиной возникновения синуситов является пере- 
ход воспаления с соседних костных стенок на 
слизистую при травмах (особенно огнестрель- 
ных), при сифилисе и їрс и опухолях как ЦП. и., 
так и самой полости носа. Многочисленные ис- 
следования последнего времени, особенно рус- 
ских авторов, выяснили, что всякого рода вред- 
ные проф. влияния (пыль, дым, газы, пары 
и пр.), вызывая процессы в носу, способствуют 
увеличению числа заболеваний П. п. у лиц, под- 
вергающихся этим проф. вредностям. Также 
неблагоприятно в смысле возникновения си- 
нуситов действуют общие заболевания, как-то: 
$6е, сифилис и др. Синуситами страдают пре- 
имущественно взрослые. У детей синуситы 
редки (обычно после инфекционных б-ней, напр. 
скарлатины). При повторных инфекциях сину- 
ситы наклонны к повторению. Особенно это 
касается лобной пазухи. П атологиче- 
ская анатоми я. Различают острые и 
хронические, катаральные, гнойные и атрофи- 
ческие формы воспаления слизистой синусов 
(см. Гайморит). Воспалительные изменения мо- 
гут не ограничиваться только самой слизистой, 
но переходить и на кость, вызывая в ней воспа- 
лительные и гиперпластические изменения 
(остеомиелит). Воспалительные процессы могут 
переходить также на соседние органы (мозг, 
глазницу) или осложняться септическим забо- 
леванием всего организма. Распространение 
воспалительного процесса происходит через ве- 
ны или путем перехода процесса вдоль вен или 
путем тромбоза вен и дальнейшего распада ин- 
фицированного тромба. В редких случаях при- 
чиной распространения процесса служат пред- 
существующие нейормальные отверстия (дегис- 
ценции). Наличие гноя в полости не всегда яв- 
ляется доказательством, что он образовался в 
ней самой: он может затекать в полость из ка- 
кой-либо другой полости, образуя т. н. руові- 
пиѕ. Чаще всего это наблюдается в Гайморо- 
вой полости при затекании туда гноя из выше- 
лежащих лобной и решотчатой полостей. 

Симптомы. Жалобы б-ных обычно сво- 
дятся к одностороннему насморку с обильным 
жидким, кровянистым или гнойным отделяе- 
мым. Иногда отделяемое незначительно или мо- 


жет совершенно отсутствовать. Часты жалобы 


на головные боли без определенной локализа- 
ции в зависимости от заболевшей полости. Боли 


эти могут иметь несколько причин. При острых 


синуситах боли бывают а) Невральгическо- 
го характера. Припадки их обычно начинаются 
с 9—10 ч. утра и продолжаются до 3—4 ч. 
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дня. Особенно часто такие боли наблюдаются 
при воспалении лобной пазухи. б) Боли стенок 
синуса постоянного характера, но не очень 
сильные. При давлении на стенки синуса они 
усиливаются. При хрон. синуситах боли не- 
значительны, тупые или совсем отсутствуют. 
Это отсутствие болей чаще наблюдается при за- 
болеваниях Гайморовой и решотчатых пазух. 
Наоборот, боли почти всегда налицо при воспа- 
лениях лобной и основной пазух. Часты жало- 
бы на потерю обоняния вследствие закрытия 
обонятельной щели и временами на ощущение 
неприятного запаха. В качестве вторичных 
признаков наблюдаются жалобы на закладыва- 
ние носа, последующие катаральные заболева- 
ния носоглотки, глотки, гортани, бронхов и пр. 
Повышение +° чаще зависит от основной инфек- 
ционной б-ни (грип). Общее возбуждение, крас- 
нота лица, раздражительность, учащение пуль- 
са, также иногда могут вызываться синуситом. 

Диагноз ставится на основании тщатель- 
ного разбора анамнестических данных и осмо- 
тра носа. Односторонний насморк, особенно 
гнойный, всегда весьма подозрителен в смысле 
заболевания П. п. Основной задачей является 
определить, из какой именно полости выделяет- 
ся гной. После основательного смазывания ко- 
каин-адреналином среднего носового хода ста- 
раются заметить, при каком положении головы 
вновь наблюдается гной: появление гноя при 
горизонтальном положении характерно для 
лобной пазухи, при наклонении головы в про- 
тивоположную сторону и вниз—для Гайморо- 
вой полости. В дальнейшем пробуют зондиро- 
вать лобную пазуху через естественное отвер- 
стие зондом, изогнутым под углом 90°, и, если 
это удастся, вводят тонкую трубочку и промы- 
вают лобную пазуху. Наличие гноя в промыв- 
ной жидкости служит ясным доказательством 
поражения лобной пазухи. К сожалению анат. 
условия допускают такое промывание лишь в 
50% случаев. Наличие гноя в верхнем носовом 
ходе (выше средней раковины) характерно для 
заболевания задних решотчатых клеток и основ- 
ной пазухи, протекающего обычно совместно. 
Зондирование основной пазухи (см. выше) под- 
тверждает предположение.—Дополнительными 
методами исследования служит диафаноскопия 
(просвечивание), применяющаяся при заболе- 
вании лобной и Гайморовой пазух, и рентген. 
снимки. Ценность дополнительных методов от- 
носительна, и данные их могут иметь значение 
лишь при наличии других симптомов заболева- 
ния. (Особые методы исследования Гайморовой 
полости—см. Гайморит.) 

Воспаление лобной пазухи ({!гоп- 
+1413). Этиология та же, что и гайморита (см.). 
Пат.-анатомически слизистая изменена не 
сплошь, а местами. Лобно-носовой ход часто 
временами непроходим, что зависит от припу- 
хания слизистой в среднем носовом ходе. Об- 
разование кист и полипов редко. Чаше чем при 
заболеваниях других полостей наблюдаются из- 
менения костей как первичного характера, напр. 
в результате травмы, в виду выстоящего поло- 
‘жения лобной пазухи, так и вторичного—вос- 
палительного происхождения. Последние зави- 
сят от давления гноя на слизистую и перехо- 
да воспалительного процесса с последней на 
кость. Заболевания кости могут заключаться в 
периостите, остите, остеомиелите с последую- 
щим некрозом и образованием свищей. Послед- 
ние чаще исходят из нижней стенки лобной па- 
зухи, располагаясь на коже у внутреннего 


угла глаза, или на верхнем веке. Реже перфора- 
ция возникает на задней стенке с переходом 
процесса на мозговые оболочки и мозг. Вслед- 
ствие закрытия лобно-носового канала может 
образоваться скопление отделяемого в лобной 
пазухе, с последующим расширением ее стенок. 
(Скопление гноя называется эмпиемой лобной 
пазухи, скопление слизи—мукоцеле; примесь 
воздуха или скопление его в лобной пазухе на- 
зывается рлеџтозѕіпиѕ или. рпеитадосе]е лоб- 
ной пазухи.) Переход воспалительного процесса 
на лобную кость и другие плоские кости черепа 
дает тяжелую картину остеомиелита плоских 
костей черепа, к счастью наблюдающуюся очень 
редко.—Симптомы. Субъективно в острых 
случаях всегда наблюдаются головные боли, 
часто очень резкие. При надавливании в верх- 
не-внутреннем углу глаза боли усиливаются. 


‚Отмечается также незначительное выделение 


гноя из носа, закладывание носа, аносмия, ре- 
же экзема входа в нос и носовые кровотечения. 
К объективным признакам относится наличие 
гноя у переднего конца средней носовой рако- 
вины, вытекающего при прямом положении го- 
ловы. Чаще всего гноетечение можно наблю- 
дать по утрам. Отмечается также атипическая 
гипертрофия переднего конца средней ракови- 
ны и отечность слизистой на лятеральной 
стенке средней раковины. Нередко отмечается 
отек передней стенки лобной пазухи и верхнего 
века, реже отклонение глазного яблока книзу 
и кнаружи.—Диагноз в явных случаях 
поставить нетрудно. Чаще всего приходится 
диференцировать с невральгиями 11 ветви трой- 
ничного нерва. При невральгии болезнен гатиѕ 
ѕиргаогріба1іѕ, проходящий на границе средней 
и внутренней трети верхней стенки глазницы, 
давление на кость не болезненно, при воспали- 
тельных процессах наоборот. Наличие отека 
века также говорит за воспалительный харак- 
тер б-ни. Пробное зондирование и промывание 
лобной пазухи при наличии гноя подтверждают 
диагноз. Если зондирование не удается, можно 
пробовать отодвинуть среднюю раковину зер- 
калом Киллиана (средняя риноскопия) или 
сделать удаление переднего конца, средней ра- 
ковины, что облегчает доступ к 4исфаз пазо- 
Їгопба1іѕ. Последние два приема являются в то 
же время и лечебными процедурами, т. к. об- 
легчают сток гноя из лобной пазухи. Просвечи- 
ваниеи рентгенов- ай, уи 
ские снимки в пе- Е. 
редне - заднем на- 
правлении могут 
оказать помощь в 
постановке диаг- 
ноза. Особенные 
трудности послед- 
ний представляет 
при закрытых эм- 
пиемах. 
Лечение при 
острых формах без 
резко . выражен- 
ных общих и мозговых явлений — консерва- 
тивное. Оно заключается в смазывании ко- 
каин-адреналином среднего носового хода и 
исфаз паѕо-їтопіаііѕ для расширения его и об- 
легчения стока секрета. С этой же целью назна- 
чается вливание капель такого же состава. Сна- 
ружи применяется сухое тепло на лоб, синий 
свет и внутрь аспирин, фенацетин, антипирин 
ипр. Взатянувшихся острых случаях и в хрони- 
ческих рекомендуется внутриносовая операция 


Образование слизието- 
периостальн. лоскута по Нае. 


Рис. 1. 
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вскрытия лобной пазухи по Галле. Операция 
заключается в образовании лоскута слизистой 
из области впереди средней раковины и в уда- 
лений кости в передней части носа (абег паз1) 
особыми фрезами и долотами с последующим 
расширением хода острой ложкой (рис. 1—7). 
Операция технически очень трудна и требует 
основательного знания анатомо-топографиче- 
ских отношений. При малейшей ошибке лег- 
ко попасть на Јаті- 
па сгіргоѕа и в по- 
лость черепа. Проб- 
ное вскрытие лоб- 
ной пазухи произ- 
водится снаружи. 
При обнаружении 
в ней пат. измене- 
ний, можно сейчас 
же'перейти к ради- 
кальной операции. 
Разрез кожи дела- 
ется по внутренней 
части брови с заги- 
бом на корень но- 
са. По отделении надкостницы делается от- 
верстие на передней стенке (Најек) или на ниж- 
ней стенке (Воеппіпсћалѕ). Показанием к ра- 
дикальной операции являются случаи, не под- 
дающиеся внутриносовому лечению, а также 
случаи с имеющимися наружными свищами или 
изменениями кости. Воспаления лобной пазухи 
травматического происхождения (огнестрель- 
ные ранения) или осложненные заболеваниями 
мозговых оболочек, глазницы или при сепсисе 
конечно тоже требуют наружных операций. 
Предложено до 60 методов наружного вскры- 
тия лобной пазухи. Практически их можно 
разделить на методы со вскрытием через перед- 
нюю стенку, ни- 
жнюю стенку, 
через ту и дру- 
гую, способы с 
мостиком и ос- 
теопластические. 
Извсех этих спо- 
собов наиболее 
часто применя- 
ется для малых 
и средних по- 
лостей вскрытие 
через нижнюю 
стенку с обяза- 
тельным удале- 
нием передних решотчатых клеток (лобно-ре- 
шотчатая трепанация А. Ф. Иванова). При 
очень больших полостях прибегают к способу 
Киллиана. Операция делается под местной ане- 
стезией или об- 
щим наркозом. 
Разрез, начиная 
от серединыбро- 
ви внутрь, оги- 
бает глазницу и 
оканчивается на 
лобном отростке 
верхней челю- 
сти. По отделе- 
‚ нии надкостни- 
цы от передней 
и нижней (глаз- 
ничной) поверх- 
ности лобной пазухи продалбливается отвер- 
стие в верхне-внутреннем углу глазницы, где 
почти наверняка можно найти лобную пазуху. 


Рис. 2. Перемещение слизи- 
сто-периостального лоскута 
вниз и кзади по НаПе. 


Рис. 3. Введение Риттеровского 
бужа. 


Рис. 4. Введение фрезы, 


Нопав в последнюю, расширяют отверстие за 
счет удаления нижней (глазничной) стенки. Ос- 
матривают и удаляют патологически изменен- 
ную слизистую. Удалять всю слизистую не сле- 
дует. Затем удаля- 
ется кость носово- 
го отростка верх- 
ней челюсти, пе- 
редние решотча- 
тые клетки и со- 
здается широкое 
сообщение с но- 
сом, куда и вста- 
вляется дренаж, 
удаляемый через 
5 — 6 дней. Рана 
на лбу зашивает- 
ся наглухо. Спо- 
соб этот дает хороший косметический и ле- 
чебный эффект. 

Операция по Киллиану. Разрез ко- 
жи—как описано выше. На надкостнице в об- 
ласти надбровной дуги—два параллельн. разре- 
за, очерчивающие 
будущий мостик, 
поддерживающий 
кожу лба от за- 
падения (рис. 8 и 
9). В дальнейшем 
удаляется поднад- 
костнично кость 
передней и ниж- 
ней стенки лобной 
пазухи, носовой 
отросток верхней 
челюсти, передние 
решотчатые клет- 
ки и вся больная слизистая. К сожалению 
не всегда удается хорошо сохранить образу- 
емый мостик: он омертвевает, образуются сек- 
вестры, свищи, и заживление затягивается. Не 
достигается также цель удержания передней 
стенки от западения. Поэтому в случаях ре- 
цидива, а особенно в случаях, осложненных 
заболеваниями глазницы или мозга, прихо- 
дится, пренебрегая косметикой, удалять перед- 
нюю и нижнюю стенки лобной пазухи (способ 
Риделя). Дальнейшее лечение при всех спосо- 
бах-—промывание лобной пазухи и смазывание 
образованного хода растворами ляпиеа (2—5%). 
Как предварительный этап всех операций ре- 
комендуется резекция переднего конца средней 
раковины.—В качестве осложнения после ра- 
дикальной операция, а иногда и самостоятель- 
но, развивается ос- 
теомиелит лобной 
кости, сопровожда- 
ющийся высокой і°, 
тяжелым общим со- 
стоянием, разлитой 
припухлостью все- 
го лба с образова- 
нием последующих 
абсцесов. К счас- 
тью, это тяжелое 
осложнение встре- 
чается редко. Лече- 
ние заключается в 
возможно раннем радикальном вмешательстве 
по общим правилам хирургии. Если б-ной вы- 
живает, операцию приходится делать повтор- 
но в виду образования все новых очагов. 

Мукоцеле (тисосе1іе) лобной пазухи—заку- 


Рис. 5. Нижняя стенка лобной 
пазухи удалена. 
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Рис. 6. Введение согнутой 
ложки, 
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Рие. 7. Слизисто-периостальный 
_ лоскут уложен на место. 
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| порка выходного отверстия и скопление в лоб- 
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ной пазухе слизистого содержимого, растяги“ 


вающего стенки пазухи и истончающего их.— 
Лечени е—наружная операция.-П нев - 
мосинус лобной пазухи (рпеотоѕіпиѕ)— 
скопление воздуха в лобной пазухе при заку- 
порке отверстия и растяжении стенок ее. При- 
чины неизвестны. Предположительно считают, 
что в основе лежат обычные катаральные явле- 
ния сзакупоркой выходного отверстия (Вгіесег). 

Воспаление решотчатых клеток 
(ећтоіаіїіѕ) обычно сочетается с воспалением 
других придаточных полостей: передних решот- 
чатых с лобной пазухой, задних —с основной. В 
этиологии часто грип, у детей-—скарлатина. 
Пат. изменения при остром воспалении решот- 
чатых клеток выражаются в гиперемии, утол- 
щении слизистой и серозно-гнойном эксудате. 
Т. к. слизистая решотчатых клеток, за исклю- 
чением выпуклой поверхности и свободного 
края средней раковины, тоньше и рыхлее сли- 
зистой других полостей, то воспалительные из- 
менения скоро переходят на глубокие слои сли- 
зистой, и легко возникают отеки. При остром 
воспалении происходит студенистое припуха- 
ние слизистой, похожее на полипы, но мягче и 
диффузнее их и легко проходящее. Нередко 
воспаление может переходить на кость, вызы- 
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вая ее омертвение с образованием наружных 
свищей у внутреннего угла глаза или вызывая 
воспаление содержимого глазницы.—Хрон.вос- 
паления решотчатых клеток бывают катараль- 
ные и гнойные. Продуктом такого воспаления 
являются обычно носовые полипы—утолщен- 
ные бугры слизистой на широком основании 
или на ножке. Наблюдается также утолщение 
костей решотчатых клеток, если воспаление 
переходит на кость. В случае заболевания зад- 
них решотчатых клеток может возникаль серьез- 
ное осложнение со стороны проходящего вбли- 
зи зрительного нерва (пеџцгііѕ гефгобаШаг1$). 
Прогрессирующая слепота может развиваться 
и при скрыто протекающих воспалениях зад- 
них решотчатых клеток (Вольфкович). Реже 
встречаются атрофические формы © образова- 
нием корок на слизистой, зависящие от рас- 
сасывания кости на почве 0341$ гагеѓасіепѕ.— 
Симптомы острого воспаления состоят в 
болезненности при давлении на корень носа, 
‚тупом чувстве там же и особенно усиленном 
слезоотделении. При хрон. формах часто гной 
в среднем носовом ходу, жалобы на закупорку 
носа, полипы и вторичные поражения глотки 
и гортани. Нарушения обоняния часты при 
заболеваниях задних клеток. 

Диагноз ставится на основании осмо- 
тра носа. Нахождение гноя и полипов в сред- 
пом носовом ходе при исключении заболевания 
соселллих пазух (Гайморовой и лобной) говорит 


за поражение передних решотчатых клеток. 


Передние клетки поражаются чаще задних. 
Количество пораженных клеток также раз- 
лично, чаще поражаются единичные клетки. 
Скрытые эмпиемы решотчатых клеток наблю- 
даются в виде опухолеобразных выпячиваний 
переднего конца средней раковины, свободного 
края средней раковины, пат. расширения ђиі!- 
1ае еёһтоіаа!іѕ, оттесняющего среднюю рако- 
вину. Содержимым припухлостей, твердых на- 
ощупь (отличие от полипов), может быть гной 
(эмпиема) или слизь (мукоцеле). Диагноз от- 
крытой эмпиемы решотчатых клеток ставится 
на основании нахождения источника секрета 
с оценкой топографических отношений. Выход- 
ные отверстия решотчатых клеток открывают- 
ся: а) на крыше среднего носового хода, в углу 
у места прикрецления средней носовой рако- 
вины и БаПае ефто+ЧаИз; б) спереди око- 
ло іпѓипаіришит у отверстия лобной пазухи; 
в) в клетках асоег паѕі, ргосезвиз ипсіпаіиѕ и 
в глубине іпїипаіриіі. Как видно, топографиче- 
ски все это близко к Гайморовой и лобной па- 
зухам, почему окончательный диагноз можно 
ставить только по исключению. Помогает так- 
же средняя риноскопия по Киллиану—ввеле- 
ние зеркала с длинными браншами в средний 
носовой ход и отодвигание средней раковины 
кнутри с последующим зондированием. Необ- 
ходимы повторные осмотры, особенно по утрам 
и во время обострения процесса. 

Лечение в острых случаях консерватив- 
ное аналогично с заболеваниями Гайморовой 
и лобной пазух. В хрон. случаях— прежде все- 
го удаление полипов и гипертрофий проволоч- 
ной петлей, удаление переднего конца сред- 
ней носовой раковины, резекция части риПае 
ертоіда1іѕ и ргос. ипотай петлей и конхото- 
мом. Если после нек-рого перерыва (для успо- 
коения воспалительных явлений) гноетечение 
продолжается, то крючком Гайека вскрывают 
клетки решотчатых клеток, удаляя обрывки 
конхотомом. Следует итти не выше 1 см над 
местом прикрепления средней раковины, т. к. 
иначе можно поранить 1атіпа сгіргоѕа и тем 
вызвать смертельный менингит. Если имеются 
грозные явления осложнений со стороны глаз- 
ницы или мозговых оболочек, а также наруж- 
ные свищи, лучше оперировать снаружи по спо- 
собу Кунта (Киһпі). Разрез вдоль внутреннего 
края глазницы. По отслоении надкостницы 
больше в сторону глазницы и отелоении слез- 
ного мешка доходят до Іатіпа раругасеа и че- 
рез нее вскрывают решотчатые клетки. Без 
одновременного вскрытия лобной пазухи до- 
ступ получается недостаточный, почему прибе- 
гают к методу Киллиана. Разрез—как при опе- 
рации лобной пазухи, но не заходя далеко 
на бровь. Удаляется лобный отросток верхней 
челюсти и Іатіпа раругасеа и здесь шаг за 
шагом можно вскрыть все решотчатые клетки 
до основной пазухи. Третий метод доступа к ре- 
шотчатым клеткам—через Гайморову полость 
(способ Јапѕеп’а и \УшЕег’а). Делается ради- 
кальная операция Гайморовой полости (см. 
Гайморит) и удаляется верхне-внутренняя 
стенка, дающая доступ к решотчатым клеткам. 
Всежеследует предпочесть наружный доступ по 
Киллиану, конечно для осложненных случаев. 

Основная пазуха (ѕіпиѕ ѕрћепоіаа- 
115). Воспаления основной пазухи в острой и 
хрон. форме встречаются значительно реже за- 
болеваний других П. п. носа. Причиной воспа- 
ления чаще является грип, хотя и при других 
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инфекциях гной может попасть в основную па- 
зуху, особенно при сморкании и чихании. 
Пат.-анат. изменения такие же, как и в других 
полостях. Жалобы б-ных часто неопределенны: 
головные боли, чувство давления в затылке, в 
глубине головы, позади глаз. В хрон. случаях 
боли неопределенные, иногда наблюдается го- 
ловокружение. Б. ч. воспаления основной па- 
зухи протекают совместно с заболеванием зад- 
них решотчатых клеток. Из объективных симп- 
томов наиболее ясный—нахождение гноя в 
обонятельной щели и в носоглотке. Оттуда его 
можно проследить до заднего конца средней 
раковины, что очень важно для диагноза. Часто 
наблюдаются корки в верхнем носовом ходе, 
симулирующие озену. Изредка наблюдаются 
полипы, к-рые можно удалять после резекции 
средней носовой раковины. Если процессе пе- 
реходит на кость, возможны серьезные осложне- 
ния— переход воспалительного процесса, в глаз- 
ницу или на мозговые оболочки (слепота и ме- 
нингит). Зондирование (см. выше) и промыва- 
ние полости облегчают постановку диагноза. — 
Лечение в острых случаях консервативное, 
как и при воспалениях других П. п. При хро- 
нич. воспалениях прибегают к операции вскры- 
тия передней стенки. Для свободного доступа, 
к основной пазухе необходимо предварительно 
удалить задний конец средней раковины. По- 
сле этого разрушают каким-либо инструментом 
(крючком Гайека) переднюю стенку, удаляя 
осколки кости и обрывки слизистой конхото- 
мом. Последующей тампонады лучше не делать. 

Пансинусит (рапѕіпиѕіїїѕ). Комбинация 
воспалительных заболеваний нескольких поло- 
стей или всех полостей одной стороны—явле- 
ние нередкое. Чаще встречаются комбинация 
заболевания лобной пазухи и передних решот- 
чатых клеток, совместное заболевание лобной 
и Гайморовой полостей, реже заболевание всех 
пазух одной стороны. Причины, почему в одном 
случае поражается только одна пазуха, а в 
других несколько, неясны. При чихании секрет, 
выделяющийся в полость носа из одной пазухи, 
легко может попасть в другие пазухи и инфи- 
цировать их. Воспалительное припухание сли- 
зистой в выходных отверстиях способствует 
переходу этих процессов в хрон. форму. Симп- 
томы заключаются в комбинации явлений со 
стороны различных полостей. Если после 
промывания Гайморовой полости гной через 
10—15 минут продолжает выделяться вновь, то 
следовательно он идет не из Гайморовой полос- 
ти, а из лобной или из решотчатых клеток. 
Дальнейшее обследование носа, данные рентге- 
на и диафаноскопии позволяют выяснить даль- 
нейшие детали.—Лечение вострых случаях 
консервативное, в хронических— оперативное. 
Начинать операцию следует с Гайморовой по- 
лости. Часто в таких случаях сопутствующие 
воспаления решотчатых клеток или лобной по- 
лости проходят сами собой. Если первая опе- 
рация не дает эффекта, приходится переходить 
к вскрытию других полостей—решотчатых кле- 
ток, лобной и основной. При наличии наруж- 
ных свищей в верхнем или внутреннем углу 
глаза операцию начинают с расширения свища 
и очистки соседних клеток. При наличии изме- 
нений в других полостях переходят из началь- 
ного разреза, расширяя его, на другие полости. 

Внутриглазничные и внутриче- 
репные осложнения воспалений 
придаточных полостей носа. Близ- 
кое анат. соседство П. п. н. с глазницей вызы- 
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Этому способствуют тонкость стенок, наличие 
лимф. и сосудистых анастомозов и врожденных 
отверстий в кости (дегисценций). Воспаления 
содержимого глазницы в зависимости от забо- 
леваний придаточных полостей носа встреча-~ 
ются редко. Воспаления глазницы этой этио- 
логии составляют всего 0,3—0 ,49% общего чис» 
ла воспалений глазницы. При воспалении лоб- 
ной и решотчатой пазух, реже основной и Гай- 
моровой, возникают флегмоны клетчатки глаз- 
ницы. Они вызывают выпячивание глазного 
яблока или отклонение его книзу и кнаружи 
и обычно образуют свищи в верхневнутреннем 
углу глаза. Со стороны глазного яблока, наблю- 
даются ириты, иридо-циклиты, ретиниты. При 
заболевании задних пазух (задние решотчатые 
клетки и основная) часто наблюдаются ретро- 
бульбарные невриты. Внутричерепные оелозк- 
нения наблюдаются в виде менингита и абсцеса 
мозга. Встречаются они довольно редко, во 
всяком случае в 15 раз реже, чем аналогичные: 
заболевания в зависимости от поражения уха 
(по статистике Вигоег’'а). По сборной статистике 
Бургера на 534 случая осложненных сину- 
ситов было менингитов 262, абсцесов мозга 
181 и заболеваний венозных синусов (гл. обр. 
ѕіп. сауегпозиз) 91. Заболевания эти возникали 
в зависимости от лобной пазухи в 321 сл., 
основной—в 94, решотчатой—в 79, Гайморо- 
вой—в 18 и при парасинусите—в 22. Симптомы 
и лечение см. Менингиты и Головной мозг— 
частная патология. 

Новообразования П. п. встречаются ред- 
ко: доброкачественные—в виде остеом лобной 
и решотчатой кости, злокачественные—в виде 
сарком и раков. При своем росте они прораста- 
ют в полость носа и другие близлежащие по- 
лости (глазницы, носоглотка). Симптомы их 
заключаются в головных болях, затруднении 
дыхания, кровянистом отделяемом и носовых 
кровотечениях. При осмотре носа видно, что 
полостьего выполнена полипами или опухолью, 
легко кровоточащей при прикосновении. Пат.- 
анат. строение опухоли устанавливается био- 
псией. Лечение оперативное, а затем радий. Спо- 
собы операций —см. Нос и Носоглоточное про- 


странство. 

Лит: Иванов А., Внутриносовая хирургия при- 
даточных полостей носа, Ежемесячник ушных, горловых 
и носовых болезней, т. ІХ, 1914; ФетисоваА., Остео- 
мы полости носа и придаточных полостей, Клин. моногра- 
фия, Томск, 1931; рату ів У., Беуе]ортеп* апа апаїоту 
0? 1ће паза] ассеѕѕогу ѕіпиѕеѕ іп тап, Ріһіайеірђћіа—1., 
1912; Најек м., Раїћо1осіе опа Тһегаріе дег епіғӣп4- 
ісһеп Егкгапкапоеп дег Мерепһӧһіеп дег Мазе, Г.ру.— 
Уіеп, 1926; Наірћһеп еї Могт 5, Маіааіеѕ деѕ ї05- 
ѕеѕ паѕа1еѕ еі аез ѕіпиѕ, Р., 1932; Напӣрисћһ 4ег На1ѕ- 
М№аѕеп-Оһгепһеіїкипде, һгѕе. у. А. Ррепкег и. О. КаШег, 
В.П, В.—Мопевепл, 1926 (лит.). , И. Цыпкин. 

ПРИЖИГАНИЕ (сацетіѕаі1о), метод лечения, 
имеющий целью местное разрушающее воз- 
действие на ткани. П. применяется: 1) для 
уничтожения различных пат. разращений тка- 
ни: грануляций, кондилом, бородавок, мозо- 
лей; 2) для удаления новообразований: папи- 
лем, полипов, эпителиом, ангиом; 3) для устра- 
нения местных инфекционных очагов —при 
сибирской язве, сапе, волчанке, трахоме, туб. 
и других язвах и свищах; 4) для разрушения 


‘токсических веществ—при укусе змейи страдаю- 


ших бешенством животных, при заражении 
трупным ядом; 5) для ограничения гиперпла- 
стических воспалительных процессов при ги- 
пертрофических катарах слизистых оболочек; 
6) в качестве кровоостанавливающего мето- 
да _П. производятся или термическим (сам- 
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Теги асфиа]е) или химическим (саџфегішт 
роѓепііа1е) путем. В первом случае ЦП. произ- 
водится прикосновением к тканям каким-либо 
раскаленным предметом; в наст. время пользу- 
ются для этого различными аппаратами, соотв. 
части которых накаляются, или пламенем (см. 
Пакелена аппарат) или электричеством (см. 
Галъванокаустика и Диатермокоагуляция). 

В качестве химических прижига- 
ю щи х веществ применяются различные ед- 
кие лекарственные средства, а именно многие 
к-ты, едкие щелочи и нек-рые минеральные 
соли. При этом жидкие прижигающие вещества, 
наносят на прижигаемое место при помощи 
стеклянных или деревянных палочек или асбе- 
стовых кисточек, а твердые применяют в виде 
обточенных палочек (карандашей) или кусоч- 
ков, к-рые захватывают пинцетом или корнцан- 
гом или же вставляют в гусиное перо или 0со- 
бые держатели (роге-салМаче). Можно при- 
паять небольшое количество прижигающего 
вещества к зонду, погрузив нагретый конец 
зонда в кусочек прижигающего вещества, или, 
наоборот, опустив холодный конец зонда в рас- 
плавленное прижигающее вещество. Во всяком 
случае прижигающее вещество должно быть 
прочно укреплено в держателе и не выдаваться 
сильно из него, иначе оно может выпасть или 
обломиться и вызвать ненужное повреждение 
тканей. В виду большой ломкости некоторых 
твердых прижигающих веществ их сплавляют 
< другими веществами, к-рые придают им боль- 
шую прочноеть.—В зависимости от характе- 
ра подлежащей разрушению ткани и от свойств 
применяемого для П. вещества, либо быстро 
касаются ткани прижигающим веществом, ли- 
бо сравнительно медленно проводят им по ее 
поверхности, либо же б. или м. продолжитель- 
но прижимают его к ней. Для защиты окру- 
жающих тканей на них можно накладывать 
кусок липкого пластыря с отверстием для при- 
жигаемого участка и уже тогда только наносить 
прижигающее вещество. При П. в полостях во 
избежание ожога стенок прижигающее веще- 
ство вводят через трубчатые зеркала. В нек-рых 
случаях после П. удаляют остатки прижигаю- 
щего вещества, смывая или выспринцовывая их 
нейтрализующими растворами. 

При соприкосновении прижигающих веществ 
с тканями в них происходят резкие изменения, 
сопровождающиеся их омертвением с образо- 
занием струпа, вокруг к-рого развивается де- 
маркационная зона. С течением времени струп 
отпадает, образуя дефект, к-рый заполняется 
трануляционной тканью и заживает рубцом. 
При этом к-ты, разрушая ткани, быстро отни- 
мают от них воду, делают их сухими и образуют 
плотный струп (сухой некроз). Шелочи же, 
наоборот, размягчают ткани, делают их вяз- 
кими и дают рыхлый, иногда кашицеобразный 
струп (колликвационный некроз). Кроме того 
они омыляют жиры и растворяют кератин .эпи- 
дермиеа, что способствует их более глубокому 
и быстрому действию в сравнении с к-тами. 
Действие солей более поверхностное и менее 
интенсивное, чем у щелочей и к-т. На слизи- 
<тые оболочки все прижигающие вещества дей- 
<твуют сильнее, чем на кожу. Наличие на при- 
зкигаемом участке слизи, крови, гноя может 


ослаблять действие прижигающих веществ и по- 


тому они перед прижиганием должны быть 
удалены. Некоторые из прижигающих ве- 
ществ могут всасываться и обнаруживать вред- 
ное резорптивное действие. 


Наиболее употребительные прижигающие ве- 
щества следующие: 1) Кислоты. Ас. за Мог. 
сопсепіг. применяется в чистом виде или в со- 
единении с углем (Ас. за Маг. воіаеѓасіџт); Ас. 
піїгіс. рог. и Ас. п_г. ѓїотапѕ применяются в 
чистом виде, причем дымящая действует силь- 
нее чистой; Ас. сһготісит применяется в 10— 
15%-ных водных растворах, может вызывать 
отравление; Ас. ітісһотгасеіісит применяется в 
1%-ном растворе; Ас. Јасйсот применяется в 
10—80%-ных растворах. 2) Щел о чи. Каі 
саџѕіісит и М№аїг. салз. применяются чаще 
всего в чистом виде в форме палочек; Раѕіа 
саџѕііса уіеппепѕіѕ (венское тесто) состоит из 
5 ч. Ка! саџѕ. и 4 ч. Сасагт. избае; перед упот-* 
реблением эту порошкообразн. смесь разводят 
небольшим количеством воды до консистенции 
густой кашицы или теста. 3) Минераль- 
ные соли. Атсепё. піігісит, $. Іаріѕ іпѓег- 
па1іѕ применяется или в чистом виде в форме 
палочки или в 5—10%-ном растворе; Гар1з 
т Исафаз, сплав равных частей Ато. пит. и 
Ка]. пИт., применяется так же, как и предыду- 
щий, но обладает меньшей хрупкостью и более 
нежным действием; при употреблении ляписа 
прижигаемая поверхность должна быть влаж- 
ной; для нейтрализации ляписа применяется 
0,9%-ный раствор М№аСі; Итсаш согап 
применяется в виде карандаша в сплаве с рав- 
ным количеством селитры; Раза Сапапо1т?а 
состоит из 1 ч. шщс. сШог. и 1—3 ч. Атуіі 
111$. или муки; Сиргит заМаг. применяется в 
чистом виде в форме карандаша; Гар1з діуіпиѕ, 
ѕ. орћіћаітісиѕ, сплав из равных частей мед- 
ного купороса, квасцов и селитры, применяется 
в виде карандаша; Нуагага. рісһотгаф. соггов. 
применяется в 1—10%-ных растворах; Каішп 
һурегтапсапісит применяется в 1—5 %-ных 
растворах. А. Молчанов. 

ПРИЗЫВ, привлечение граждан мужского 
пола к прохождению действительной военной 


` службы. П. носит название П. очередного, если 


к прохождению военной службы привлекаются 
граждане, достигшие определенного законом 
данной страны, т. н. призывного возраста, и П. 
по мобилизации, когда привлекаются к про- 
хождению военной службы (обычно несколько 
возрастных групп) из запаса для укомплекто- 
вания армии с объявлением мобилизации. П. по 
мобилизации проводится на основании ссобых 
положений. В мирное время термин П. может 
относится лишь к странам, где установлена 
всеобщая воинская повинность. В странах, 
где принят способ комплектования доброволь- 
цами, вербовка добровольцев носит название 
набора.— Очередной П. в СССР проводится на 
основании закона об обязательной военной 
службе один раз в году в период между 1 сен- 
тября и 1 ноября. Ему предшествуют (в январе 
месяце) учет и приписка к призывным участ- 
кам всех граждан, подлежащих призыву в этом 
году. Учет и приписка осуществляются мест- 
ными учетными органами. Приписавшиеся к 
призывному участку получают бланк мед. кар- 
ты призывника и обязаны в период, остающий- 
ся ло призыва, пройти мед. обследование у мест- 
ных врачей по программе этой карты. Такое 
предварительное обследование имеет целью вы- 
явить среди подлежащих призыву больных, в 
отношении которых в остающийся до призыва 
период необходимо провести специальные ле- 
чебно-профилактические мероприятия, и облег- 
чить работу по выяснению состояния здоровья 
при призыве. | 
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Очередной П. проводится призывными комис- 
сиями, организуемыми при органах местного 
военного управления (военных комиссариа- 
тах, территориальных управлениях). По соста- 
ву они являются междуведометвенными: пред- 
седатель—военный комиссар или начальник 
территориального управления, члены—пред- 
ставитель районного (краевого или областного) 
исполнительного комитета по месту нахожде- 
ния военного комиссариата или территориаль- 
ного управления, представитель соответствую- 
щего межрайонного объединения профсоюзов, 
представитель командования по назначению ко- 
мандующего войсками (только в комиссии при 
военных комиссариатах) и два врача, (воен- 
ный и гражданский), причем в случае отсут- 
ствия военного врача в комиссии при военкома- 
те допускается замена его гражданским врачом. 
На обязанности призывных комиссий при воен- 
ных комиссариатах лежит: а) предоставление 
льгот по семейно-имущественному положению; 
5) предоставление отсрочек П. по болезни или 
физ. недоразвитости, а также полное освобо- 
ждение от обязательной военной службы по 
болезни и физ. недостаткам; в) предоставление 
отсрочек П. по другим причинам; г) определе- 
ние по наружному виду возраста тех призывае- 
мых, возраст к-рых не удостоверен докумен- 
тальными данными; д) мед. освидетельствова- 
ние призываемых; е) прием призываемых на 
действительную военную службу; ж) освобо- 
ждение от обязательной военной службы по 
религиозным убеждениям на основании поста- 
новления суда; з) зачисление в тыловое опол- 
чение лиц призывного возраста. В обязанность 
нризывных комиссий при территориальных 
управлениях входит: а) руководство деятель- 
ностью призывных комиссий при военных ко- 
миссариатах и контроль за их деятельностью, 
6) рассмотрение жалоб на действия призывных 
комиссий при военных комиссариатах, в) пере- 
освидетельствование призываемых, в отноше- 
нии к-рых призывными комиссиями при воен- 
ных комиссариатах не вынесено определенного 
решения о годности вследствие разногласия 
между большинством членов комиссии и хотя 
бы одним из участвующих в комиссии врачей, 
г) переосвидетельствование отдельных призы- 
ваемых или целых груцп их в случае сомнения 
в правильности решений призывных комиссий 
при военных комиссариатах. Решения призыв- 
ных комиссий при территориальных управлени- 
ях окончательные и обжалованию не подлежат. 

Призывные комиссии являются органами по- 
стоянными, но врачи включаются в их состав 
лишь на время мед. освидетельствования. В от- 
личие от дореволюционного времени, когда 
врачи в воинских присутетвиях, проводивших 
П., являлись лишь экспертами, не имевшими 
права решающего голоса при разрешении во- 
проса о годности или негодности призываемо- 
го, в наст. время врачи являются полноправны- 
ми членами призывной комиссии. Мало того, 
в случае несогласия с мнением большинства 
хотя бы одного из врачей, призываемый напра- 
вляется на переосвидетельствование в призыв- 
ную комиссию при территориальном управле- 
нии. На обязанности врачей лежит путем самого 

‚тщательного освидетельствования выяснить со- 
стояние здоровья призываемого и дать свое за- 
ключение о степени годности его к военной 
службе. Заключение сопровождается ссылкой 
на соответствующую статью действующего рас- 
писания болезней и физ. недостатков и должно 


листы), 


быть соответствующим образом мотивировано, 
чтобы быть убедительным и для неврачебного 
состава призывной комиссии. Врачи обязаны 
исследовать каждого призываемого независимо 
от его заявлений о своем здоровьи, т. к. в от- 
дельных случаях не исключается возможность 
симуляции в целях уклонения от военной слу- 
жбы, в особенности же часто врачам приходится. 
иметь дело с так наз. диссимуляцией (см.), 
т. к. у призываемых отмечается определенная 
тенденция быть принятыми в Красную армию. 
Число ежедневно свидетельствуемых призыв- 
ной комиссией не должно превышать 60 чело- 
век. Если во время освидетельствования обна- 
ружится заболевание или недостаток, обусло- 
вливающие. негодность к военной службе, то 
дальнейшее освидетельствование прекращает- 
ся. Всякого рода справки, удостоверения и да- 
же мед. карты предварительного осмотра не 
должны иметь решающего значения, за исклю- 
чением случаев, точно оговоренных в расписа- 
нии болезней и физ. недостатков. В тех случаях, 
когда призывная комиссия затрудняется окон- 
чательно определить состояние здоровья при- 
зываемого, она может направить его для. иселе- 
дования и заключения к специалисту, для до- 
полнительных специальных исследований (ла- 
бораторных, рентгенологического и т. п.) или 
же наконец на стационарное испытание в леч. 
заведение, причем леч. заведение обязано иссле- 
довать призываемого не только в отношении 
жалоб самого направленного на испытание или 
заболевания, указанного призывной комиссией, 
но и в отношении общего состояния здоровья. 
Закончив исследование или испытание, врач- 
специалист или лечебное заведение составляют 
акт по установленной форме, где излагают дан- 
ные, обнаруженные при исследовании, и свое 
заключение. Это заключение не являетсч обя- 
зательным для призывной комиссии, а служит 
лишь материалом при разрешении вопроса ө 
годности или негодности испытуемого к воен- 
ной службе. 

В своих заключениях о годности по состоя- 
нию здоровья призывная комиссия руковод- 
ствуется инструкцией по мед. освидетельство- 
ванию, наставлением по определению годности, 
временной или постоянной негодности, а также 
расписанием болезней и физ. недостатков, из- 
даваемыми приказами РВС СССР. Отбор кон- 
тингента РККА проводится по целому ряду 
признаков (социально-классовому, технической 
подготовленности, грамотности, физич. состоя- 
ния), из которых основным является признак 
классовый. Поэтому врачи, давая заключение 
о годности или негодности призываемого, долж- 
ны полностью увязать признак физический со 
всеми другими, по к-рым ведется отбор в РККА. 
При оценке состояния здоровья под углом год- 
ности или негодности к службе в РККА сле- 
дует учитывать не только биол. ценность при- 
зываемого, но и его ценность социально-клас- 
совую. В виду этого при оценке годности при- 
зывников, представляющих ценность в социаль- 
но-классовом отношении (рабочие, батраки, 
колхозники, партийцы, комсомольцы, специа- 
следует применять индивидуальный 
подход, т. е. определять годность не механиче- 
ски с точки зрения формального соответствия 
заболевания или недостатка той или иной ста- 
тье расписания б-ней, а фактической возмож- 
ности проходить службу в РККА. При реше- 


нии вопроса о годности или негодности решаю- 
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недостаток того или иного органа, а фнкц. его- 
способность, и если заболевание или недоста- 
ток не отражаются на функции органа, следует 
считать призываемого к службе в РККА год- 
ным, хотя бы формально заболевание или не- 
достаток и вполне отвечали признакам той или 
иной статьи расписания б-ней. Признав призы- 
ваемого годным к военной службе, призывная 
комиссия должна решить, для какого рода 
войск наиболее подходит призываемый, учиты- 
вая его социальное положение, физ. развитие, 
специальность, грамотность, партийную при- 
надлежность. При распределении призываемых 
по родам войск призывные комиссии руковод- 
ствуются особой инструкцией, издаваемой в по- 
рядке циркуляра Наркомвоенмора. С момента 
приема призывной комиссией призываемый 
считается состоящим на действительной воен- 
ной службе. 

П.— кампания огромного политического зна- 
чения, результаты к-рой имеют большое зна- 
чение для боеспособности РККА, а следова- 
тельно и обороноспособности страны. Могуще- 
ственная техника, к-рой оснащена Красная 
армия, ни в какой мере не умаляет боевого 
значения живой силы. Даже больше того, мощ- 
ное техническое вооружение предъявляет бо- 
лее высокие требования к качеству пополнения 
РККА, т. к. передовая техника наиболее эффек- 
тивно может быть использована в руках бой- 
цов, классово выдержанных, технически под- 
готовленных, грамотных и физически достаточ- 
но крепких. При очередном П. изучаются во 
всех отношениях и прежде всего в отношении 
классовом сотни тысяч молодежи с тем, чтобы 
отобрать из нее для Красной армии все луч- 
шее, все полностью отвечающее требованиям 
РККА как армии классовой, армии диктатуры 
пролетариата. Поэтому очередной П. является 
делом всех советских, партийных и обществен- 
ных организаций, к-рые партия и правитель- 
ство обязывают принимать в призывной кампа- 
нии самое активное участие. На органах здра- 
воохранения, помимо организации и проведе- 
ния предварительного мед. освидетельствова- 
ния подлежащих призыву и мед. отбора при 
самом П., лежит обязанность обеспечить необ- 
ходимые сан.-гиг. условия. Никогда не пре- 
кращающееся сан. взаимодействие между гра- 
жданским населением и Красной армией вы- 
ражено в период очередного призыва особенно 
резко и всякое неблагополучие в этом отноше- 
нии среди гражданского населения легко может 
быть перенесено ив РККА. Поэтому органы 
здравоохранения должны составить тщательно 
продуманный план сан. обеспечения призыва. 
Этот план в основном должен предусматривать: 
а) своевременную информацию призывных ко- 
миссий об эпидемиологическом неблагополучии 
тех или иных районов; б) организацию сан. 
надзора на все время призывной кампании; 
в) обеспечение надлежащих сан.-гиг. условий 
сборных пунктов, питания и т. п.; г) обеспече- 
ние соответствующими видами помощи заболев- 
ших на сборных пунктах; д) организацию вра- 
чебного осмотра направляемых в войска; е) орга- 
низацию сан. обработки направляемых в РККА; 
ж) проведение сан.-просвет. работы среди при- 
зываемых. Транспортные органы здравоохра- 
нения обязаны организовать тщательный сан. 


надзор принятых в РККА по пути следования. 
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лодцов Н., Новые установки в медипинском отборе, 
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ГУ РККА, М., 1931 Н. Молодцов. 
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ПРИКУС, взаимоотношение зубов верхней и 
нижней челюстей при акте смыкания челюстей. 
От правильности П. зависит выполнение функ- 
ции жевания. Правильным считается такой 
П., при котором происходит соприкосновение 
определенных зубных точек как в состоянии 
покоя, т. е. при центральном П. (см. Зубы, про- 
резывание зубов и их статика), так и при дви- 
жениях челюсти. Среди вариантов П., к-рые 
могут быть включены в пределы нормы, суще- 
ствуют нек-рые физиол. колебания, напр. боль- 
шая или меньшая глубина П. или степень 
прогнатии и др. Эти варианты обычно имеют 
связь с формой черепа, к-рая в свою очередь 
зависит от наследственности, конституции и 
ряда других факторов. Прикусные поверхности 
зубов у человека, приспособлены для пережевы- 
вания смешанной пищи, и движения, произво- 
димые человеческой челюстью, весьма разно- 
образны (см. Артикулячия и Жевание). Стома- 
тологу приходится при движениях челюсти 
учитывать гл. обр. два момента: 1) при движе- 
нии челюсти вперед (как у грызунов) тот мо- 
мент, когда режущие поверхности фронталь- 
ных зубов приходят в соприкосновение, т. е. 
передний П., и &) при движениях в сторону 
(как у травоядных) момент бокового П., выра- 
жающийся в том, что при движениях влево 
щечные бугры нижних коренных зубов смы- 
каются со шечными буграми верхних зубов, 
а язычные бугры—с язычными, это.так на- 
зываемая «работающая сторона». На правой 
стороне в это время щечные бугры нижней че- 
люсти опираются о язычные бугры верхней 
челюсти, это так называемая «балансирую- 
щая сторона». При движениях в правую сто- 
рону те же явления наблюдаются в обрат- 
ном порядке. 

При всех движениях нижней челюсти веду- 
щими факторами служат: 1) работа жеватель- 
ных мышц, 82) уклон суставного пути, 3) пере- 
крытие резцов, 4) высота бугров коренных зу- 
бов и 5) наклонные плоскости бугров. Указан- 
ные факторы находятся в зависимости друг от 
друга, доминирующую же роль играет тот или 
иной из них в зависимости от возраста и от 
состояния зубных рядов. Моторный аппарат, 
состоящий из мышц и связок, отличается в 
основе своей наиболее постоянным характером, 
уклон же суставного пути и последние из трех 
указанных факторов, т. е. факторы, являю- 
щиеся элементами П., изменяются в течение 
всей жизни. В периоде до прорезывания зубов 
основным фактором развития жевательного 
аппарата является работа мышц. Позже, когла 
зубы имеются налицо, движения челюстей за- 
висят гл. обр. от формы прикусной поверхно- 
сти зубных рядов, т. о. форма сустава опреде- 
ляется вторично. После утраты зубов, в воз- 
расте, когда суставы уже вполне сформирова- 
лись, движения челюсти зависят гл. обр. от 
формы суставов. С возрастом форма П. претер- 
певает ряд физиол. видоизменений. В периоде 
роста организма зубы меняют свое положение 
в отростке. Вместе с ростом челюсти происхо- 
дит изменение ее угла, ее формы, формы ее 
суставов, совершаются прорезывание, выпаде- 
ние зубов, их перемещение, как-то: листальное 
перемещение молочных резцов, медиальное пе- 
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ремещение шестилетних моляров и т. п. В зре- 
лом возрасте происходит физиол. стирание 
зубов, также отражающееся на форме П. При 
значительной степени стирания меняется форма 
сустава, а следовательно и суставного пути. 
Работа мышц также приспосабливается к ме- 
няющимся условиям. В старческом возрасте 
происходят атрофия суставного бугра и мени- 
сков и изменение формы челюсти. Эти явления, 
особенно если они связаны со старческим выпа- 
дением зубов, совершенно изменяют форму П. 
Упомянутые биол. условия П. могут быть 
нарушены самыми разнообразными моментами, 
поэтому и восстановление П. совершается все- 
возможными видами зубоврачебной помощи. 
Неправильности П. могут быть следствием ано- 
малии развития самих зубов или аномалии раз- 
вития челюстей (см. Зубы-—патология).В послед- 
нем случае правильность П. восстанавливается 
ортодонтическим лечением (см. Ортодонтия). 
Зубной кариес, разрушая контактные поверх- 
ности, вэсьма часто служит причиной наруше- 
ний П. Пломбирование, восстанавливая перво- 
начальную форму зуба, способствует исправле- 
нию, П. При обширном разрушении кариесом 
коренных зубов П. делается глубоким, а верх- 
ние резцы давлением нижних выталкивают- 
ся вперед. Здесь профилактическим и лечеб- 
ным мероприятием является протезирование. 
Произведенные экстракции, влекущие за, собой 
смещение смежных зубов и антагонистов, так- 
же вызывают изменение П. Протезирование 
служит профилактическим мероприятием про- 
тив таких изменений. Альвеолярная пиорея 
также ведет к расстройствам П. Нормально 
зубы, устойчиво расположенные в альвеолах, 
подвергаются равномерному стиранию. При 
пиорее вследствие подвижности зубов стирание 
происходит неравномерно, отсюда перегрузка 
и травма отдельных зубов и параденциума. При 
аномалиях П., врожденных или наступивших 
после экстракций вследствие неравномерного 
распределения жевательного давления на зу- 
бы, происходит такая же травма. Перицемен- 
тальные ткани первоначально приспосаблива- 
ются— происходят компенсаторные разраще- 
ния элементов кости и надкостницы, в резуль- 
тате к-рых функции б. или м. выравниваются. 
В случаях же превышения границ физиол. 
приспособляемости тканей, такой травматиче- 
ский П. приводит к местным нарушениям кро- 
вообращения, разрушению зубной связки, об: 
разованию карманов, внедрению инфекции и 
резорпции луночек. Т. о. травматический П. 
может быть как причиной, так и следствием за- 
болевания параденциума. | 
Профилактическими мерами против потери 
зубов вследствие травматического П. [кроме те- 
рап. мер при альвеолярной пиорее (см.)] служат 
подпиливание карборундовым камешком буг- 
ров, не подвергшихся физиологич. стиранию, 
исправление неправильно наложенных пломб, 
механическое укрепление расшатанных зубов 
посредетвом специальных шин и в случае на- 
добности протезирование. Из сказанного выяс- 
няется, что подготовка рта для протезирования 
должна включать в себя и исправление П, есте- 
ственных зубов. При протезировании в свою 
‘очередь следует предусматривать равномерное 
распределение жевательных сил по прикусным 
поверхностям естественных и искусственных 
зубов (см. Зубы, Зубные протезы) не только в 
состоянии покоя, но и при движениях, для 
чего служат анат. артикуляторы, к-рые вос- 


производят по записи суставного пути или по 
отпечатанным на прикусных шаблонах перед- 
нему и боковым П. индивидуальные движения 
челюсти (см. Артикулятор). В случае перело- 
мов челюсти П. восстанавливается наложением 
шины, а после резекции челюсти—шинировани- 
ем и сложным протезированием.—_Разнообраз- 
ные дефекты П. до нек-рой степени выравнива- 
ются значительной приспособляемостью суста- 
ва, но жевательный аппарат в таком случае бы- 
стрее утомляется, и функция его понижена. 
Восстановление П. разнообразными видами 
стоматологической помощи имеет целью под- 
нятие функциональной полезности жеватель- 
ного аппарата. 

Лит.—см. лит. к ст. Зубные протезы. Г. Беркович. 

ПРИМОРСКИЕ КУРОРТЫ, группа располо- 
женных на берегах морей курортов, для к-рых 
общей характерной особенностью является ком- 
бинированное использование ряда лечебных 
факторов. П. к. (в особенности на юге) служат 
прекрасными климатич. станциями, где про- 
водится специфическое лечение морским клима- 
том (см. Климат, Климатические станции, Кли- 
матотератия). Вместе. с тем на П. к. в течение 
ряда месяцев в году проводится бальнеологи- 
ческое лечение. в виде морских купаний (см. 
Морские купания), морских ванн (см. Ванны), 
грязелечения (см.) и лечения рапой. К указан- 
ным факторам присоединяется подчас система- 
тическое виноградное лечение (см.). Благода- 
ря этим многообразным особенностям примор- 
ские курорты усиленно посещаются б-ными, 
развиваются чрезвычайно быстро и для них 
используются целые морские побережья (см. 
также Курорты). 

ПРИМОЧКИ, одна из форм приложения ле- 
чебных средетв, имеющая сравнительно огра- 
ниченный круг применения. П. употребляются 
или с целью чисто термического воздействия на 
болезненный процесс, для чего может служить 
простая вода определенной $°, или же они язля- 
ются одним из видов медикаментозного лече- 
ния и тогда представляют собой растворы раз- 
личных лекарственных средств; будучи в нагре- 
том или охлажденном состоянии, последние 
могут оказывать и тот и другой эффект одновре- 
менно. В наст. время П. еще сохранили свое 
применение гл. обр. в терапии нек-рых кожных 
и отчасти глазных заболеваний. В первой спе- 
циальности они применяются почти исключи- 
тельно для лечения мокнущих и зудящих стра- 
даний кожи экзематозного характера, причем 
для этой цели чаще всего употребляются: свин- 
цовая вода в неразведенном состоянии, Буров- 
ская жидкость (в разведении 1—2 столовых 
ложки на стакан воды) и раствор азотнокис- 
лого серебра (1:1 000) комнатной ©. В глаз- 
ной практике П. имеют уже значительно более 
широкое применение с целью как чисто темпе- 
ратурного, так и медикаментозного воздейетвия 
на болезненный процесс. Действительность 
первого из них доказывается хотя бы такими 
наблюдениями, что ї° конъюнктивального меш- 
ка уже через несколько секунд после приложе- 
ния к коже век горячих или холодных П. ме- 
няется в соответствующем направлении и бы- 
стро возвращается к норме по прекращении их 
действия; то же самое, только в более слабой сте- 
пени, наблюдается в орбите позади самого гла- 
за. Далее замечено, что под влиянием горячих 
П. содержание белка в камерной влаге увели- 
чивается,а также усиливается диффузия внутри 
глаза применяемых медикаментов. 
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Методика применения П. зависит от 
того, желательно ли воздействовать только 
на веки, или через них на закрытый глаз, или 
же непосредственно на переднюю поверхность 
самого глаза и его слизистую оболочку. Если 
дело идет о воздействии через наружные покро- 
вы применяют П. в виде компресиков из марли 
или гигроскопической ваты, погружая их в воду 
нужной 1° или в тот или иной раствор, затем их 
слегка отжимают и накладывают на сомкнутые 
веки, лучше при лежачем положении б-ного. 
Компресики необходимо сменять каждые 1—2 
минуты, в виду того что і° применяемых жид- 
костей, к-рая для прохладных и холодных П. 
колеблется от комнатной до ледяной, а для теп- 
лых и горячих от 25° до 50°, очень быстро те- 
ряется. Такая процедура проделывается #—3 
раза в день в течение 20—30 минут. Т. к. кожа 
век нередко бывает весьма чувствительной к 
продолжительному увлажнению (мацерирует- 
ся), ее предварительно следует смазывать жи- 
ром (вазелин). —Если применяемые растворы 
необходимо привести в непосредственное сопри- 
косновение с передним отрезком самого глаза 
или его слизистой, то такие П. могут быть при- 
менены и в виде т.н. «глазной ванночки» (рис. 1 
и 2). Последняя представляет собой неболь- 

И шуюстекляннуюрюмоч- 
ку, по своей форме при- 


способленную к овалу глазной щели, с вогну- 
тыми краями, к-рые иногда еще окаймляют тон- 
ким слоем резины. Такая ванночка наполняется 
соответствующим раствором комнатной 41° или 
тепловатым и плотно прижимается к краям ор- 
биты, после чего голова больного откидывается 
назад, глазная щель открывается, и жидкость 
приходит в соприкосновение с самим глазом и 
слизистой оболочкой, покрывающей его и зад- 
нюю поверхность век; повторные мигательные 
движения последних, а также экскурсии са- 
мого глаза во все стороны облегчают доступ 
применяемому раствору во все уголки глаз- 
ной щели и складки конъюнктивального меш- 
ка. Продолжительность каждого сеанса, в те- 
чение которого содержимое ванночки меняет- 
ся 1—8 раза, колеблется от 5 до 10 минут 
в зависимости от субъективных ощущений 
больного. 

Что касается общих показанийк при- 
менению П. при глазных заболеваниях, то 
к ним прибегают в первую очередь там, где тре- 
буется ослабить или, наоборот, активировать 
воспалительный процесс, далее —при наличии 
‘необходимости в длительном дезинфицирую- 
щем или вяжущем воздействии на больные обо- 
лочки глаза, а также для нейтрализации вся- 
кого рода ядовитых веществ, попадающих в 
глаз, и наконец в тех случаях, где рассчитывают 
на усиленную диффузию внутрь глаза различ- 
ных лечебных средств при длительном сопри- 
косновении их непосредственно с его передней 
поверхностью. В частности горячие П. осо- 
бенно охотно назначаются при всякого рода 


гнойных, воспалительных процессах кожи век 
или их желез (ячмени, мейбомиты, фурункулы, 
флегмонозный дакриоцистит и т. д.), особенно 
когда, с одной стороны, требуется энергичное 
тепловое воздействие, а с другой—нежела- 
тельно накладывать на глаз герметическую по- 
вязку из согревающего компреса во избежание 
усиления патологической секреции со стороны 
слизистой оболочки. При хронических язвен- 
ных процессах на краях век с образованием 
плотных корок нередко употребляются с целью 
размачивания последних для последующего · 
удаления. 

Помимо придатков глаза горячие П. нередко 
применяются и при заболеваниях его передне- 
го отрезка, особенно при страданиях роговой, 
белковой и радужной оболочек, с целью ожи- 
вить циркуляцию крови, ускорить всасывание 
пат. эксудатов и ослабить болевые ощущения. 
Наоборот, холодные П. особенно показаны при 
всякого рода острых воспалениях слизистой 
оболочки инфекционного характера, как напр. 
при острых конъюнктивитах, острой трахоме, 
гонорее, дифтерите и др.; между прочим при 
двух последних инфекциях холодные поимочки 
не следует применять только в самый первый 
период заболевания, т. е. в период инфильтра- 
ции (в этом стадии холод может привести к 
некрозу тканей). При острых конъюнктивитах 
благотворное влияние холодных’ П. может 
объясняться еще и тем обстоятельством, что, 
понижая 1° в конъюнктивальном мешке до из- 
вестного предела, они тем самым создают не- 
благоприятные условия для целого ряда бакте- 
рий, требующих определенной 1° среды. Про- 
хладные П. на веки широко практикуются и 
при многих хрон. заболеваниях конъюнктивы, 
так как они значительно облегчают различные 
субъективные ощущения неприятного характе- 
ра (жар, тяжесть и т. п.). П., применяемые при 
тех же заболеваниях в виде глазных ванночек, 
также дают прекрасные результаты, оказывая 
вяжущее и антисептическое действие непо- 
средственно на самую слизистую оболочку и 
имея преимущество перед обычным лечением 
каплями благодаря длительности соприкосно- 
вения лечебного средства с больной поверхно- 
стью и прониканию раствора во все складки 
конъюнктивы. На том же основании П. в виде 
ванночек применяют для лечения ожогов пе- 
реднего отрезка глаза различными хим. веще- 
ствами, а также и при нек-рых глубоких забо- 
леваниях его, как напр. при начинающейся ка- 
таракте, в расчете на повышенную диффузию 
внутрь глаза лекарственных средств из раст- 
воров. —Среди жидкостей, применяемых для П. 
при глазных заболеваниях, кроме воды иног- 
да употребляются еще настои ароматических 
трав, как напр. ромашки, или особенно излюб-. 
ленный в общежитии настой обычного чая, об- 
лалающие легкими вяжущими свойствами, а 
также растворы лекарственных средств вяжу- 
щего, антисептического, рассасывающего или 
нейтрализующего характера (свинцовая при- 
мочка, красцы, борная к-та и т. д.). А. Струпов. 

ПРИМУЛА, Ртіти1а, о їсіпа1іѕ Јасд., баран- 
чики, буквица белая, первоцвет лекарственный 
(см. рис.), многолетнее травянистое растение, 
сем. первоцветных (Ргітиасеае), распростра- 
ненное по всей Европе и Азии за исключением 
самых северных частей. Встречается на лугах, 
холмах, в лесах между кустарниками. Цветы 
П., применявшиеся раньше в народной меди- 
цине в виде чая от простуды, кашля и в виде 
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потогонного средства, в последнее время совер- 
шенно оставлены. Применяется в народной ме- 
дицине в виле на- 
стоя цветов и кор- 
ней для успоко- 
ения болей при 
суставном ревма- 
тизме и как сно- 
творное. В 1920 г. 
Горис и Вишняк 
выделили из кор- 
ня П. гликозиды 
примверин и при- 
мулаверин, не по- 
лучившие однако 
самостоятельного 
применения. Во 
время империали- 
стскойвойны, ког- 
даоказалось необ- 
ходимым заменить 
импортные ипека- 
куану и сенегу, 
было предложено 
применять корень 
П. в виде отхар- 
кивающего сред- 
ства. Действие от- 
части было осно- 
вано на содержании в корне сапониноподобных 
веществ. Применяется в виде отвара 1,0—2 ,0— 
100,0 воды через 2 часа по столовой ложке. — 
Был выпущен ряд препаратов: туссипект—ам- 
мониевая соль сапонинов П.; примулат—жид- 
кий экстракт П. и душистой фиалки; приму- 
лин— смесь сапонинов П. с 209% бензойнонат- 
риевой соли и 1,5% анисового масла. 

Лит.: баіѕр о ск Е., ріе Вайіх Ргітшае аз Ехрек- 
ф0гапз ипа ріџгеіікитю, КНо. Мѕеһг., 1924, р. 472—479; 
Јоасһітожуііт В., ріе Ваа1х Ргипоае, еіп пецеѕ 
Ехрекіогапѕ, УЛеп. КИп. Ұѕерг., 1920, р. 606—611. 

ПРИНЦИНГ Фридрих (Егіедгісһ Ргіпліпб, 
род. в 1859), основатель мед. статистики в Гер- 
мании, имеющий мировую известность. Учился 
в Тюбингене и Мюнхене; получил докторский 
диплом за премированную работу «Задачи пи- 
тания человеческого тела при лихорадочных со- 
стояниях». С 1885 г. началась его практическая 
врачебная деятельность 
в г. Ульме на Дунае. 
Быстро у него возник 
интерес кмед.-статисти- 
ческим проблемам, к де- 
мографии и статистике 
народного хозяйства и 
литературному оформ- 
лению результатов сво- 
их исследований. В кон- 
це 90-х годов П. стал 
уже видн. сотрудником 
журналов, сборников и 
ежегодников Германии 
по части медицинской, 
демографической, мо- 
ральной и санитарной статистики. Избран чл. 
Международного статистического ин-та (1905); 
член Гос. санитарного совета (1923). Все время 
сохранял и основную свою работу практиче- 
ского врача в г. Ульме. В 1906 г. выпустил 
в свет капитальный труд, резюмировавший бо- 
лее чем 20-летние исследовательские работы,— 
«Напаросћ дег тед1тю1зсВеп БбамзиК», в 
котором построил свою систему этой отрасли 
знания и наполнил ее богатым содержанием 
мирового материала. Труд этот сделал повсюду 


Ргітмџа ой ісіпаіѕ 1—цвету- 
щее растение; 2 —цветок; 3 и 4— 
он же в продольном разрезе; 
5—тычинка; 6 поперечный раз- 
рез цветка; 7 —пестик; 8—попе- 
речный разрез завязи; 9—рас- 
крывшийся плод; 10—©емяпоч- 
ка; 11—еемя впродольн. разрезе. 


известным имя П. и особенно тщательно изу- 
чался в России, где в то же время самостоя- 
тельно строилась сан. статистика. Из других 
работ более крупное значение имеют: «Пе 70- 
каписеп Ашеафеп ег Сезапавей аз К» (Зо- 
тіа1һуб. АрҺһ., 1920, № 1); «Ріе Меїһћойеп а4ег 
тедіхіпівсһеп Ѕіаёіѕік» (Нрар. а. 0101. Агреіїѕ- 
теіһойеп, һегаџѕсесереп у. Е. Араегһа1йеп,. 
АЪ$. 5, Т. 2, Вегіп—Ҹіеп, 1924); «Ге ѕіатїіѕіі- 
ѕсћһеп Сгопӣ1іареп Аег ѕо7іа!еп Нуріепе» (Нпар.. 
а. 507. Нуоіепе, һегаџѕсесереп у. А. Сойжеш, 
А. ЅсШоѕѕвтапп о. 1. Т@еку, В. І, В., 1925). 

В 1931 году П. переиздал «НардӢрисћ ег 
тедіғіпіѕсһеп б%$а41$ИЕ», значительно допол- 
нив и расширив его, также и по русскому мате- 
риалу (б. Московской губ., Белоруссии). При- 
нимал участие в русских научных журналах 
статьями о влиянии профессии на заболевае- 
мость и смертность трудящихся, о профессио- 
нальной смертности в Англии (Гигиена труда, 
1924) и о пылевых заболеваниях (Профил. меди- 
цина, 1926). К русскому переводу книги о «Ме- 
тодах мед. статистики» (под ред. П. И. Кур- 


‘кина и П. А. Кувшинникова) дал особый очерк 


«Медицинская статистика в связи с социаль- 
ной гигиеной» (М., 1926). 

Лит.: Куркин П., Фр. Принцинг, Гиг. и эпидемиол., 
1930, № 11—12; он же, Доктор Егіедгісһ Ргіпхіпе, 
Профілактична медицина, 1930, № 4; Воез[е Е., 
?2ат 70. берогіѕаве уоп Бгіейгісһ Ргіпғуіпе, Реџіѕсһе 
теа. Мосһепѕсіг., 1929, № 25, 

ПРИПАРКИ, катаплазмы (Сафар1азтада), ле- 
карственная форма, назначение к-рой—силь- 
ное согревание какого-либо участка тела. Для 
этой цели заваривают раститёльный материал 
небольшим количеством кипящей воды; мокрую 
и еще горячую кашицу заворачивают в бу- 
мажную ткань и укрепляют на назначенном 
месте. Для более длительного сохранения тем- 
пературы припарок применяют слизистые ра- 
стения (исландский мох, карраген, льняное 
семя) как вещества, лучше удерживающие 
влагу. Ранее в аптеках имелись готовые П. 
(са+ар1аѕтеѕ іпѕёапѓапёѕ), сделанные из отвара 
исландского мха, высушенного и заключенного. 
в оболочку из фильтровальной бумаги, пропи- 
танную тем же слизистым отваром; во избежа- 
ние порчи к отвару добавляли 1:1 000 свали-. 
циловой к-ты. Такие катаплазмы в случае на- 
добности обливали горячей водой и по разбу- 
хании прикладывали. В нает. время П. упо- 
требляются очень редко. Применяются также 
и сухие П. из льняного семени, пробочной ме-- 
лочи, торфа и других плохих проводников теп- 
ла, подогретых на сковороде и завернутых в ме- 
шочки. Әта форма имеет целью лишь длитель-. 
ное согревание участкатела, без действиявлаги. 

ПРИСНИЦ (Ушсепи Ргіеѕѕпіїх, 1799 — 1851), 
основатель современного водолечения, крестья-. 
нин из Грефенберга (местечка в австрийской 
Силезии), малограмотный, но богато одаренный. . 
Заинтересовавшись еще в ранней юности лече- 
нием холодной водой животных, а затем испы- 
тав его на себе, он фанатично уверовал в ее 
целебное действие и вскоре же сам стал лечить 
ею. Число обращающихся к нему за помощью 
так быстро увеличивалось, что уже в 1826 г. он: 
вынужден был открыть специальную водоле- 
чебницу, к-рая была первой в этом роде и по- 
служила образцом для целого ряда последую- 
щих, а сама .довольно скоро превратилась в 
оригинальный курорт со всемирной известно- 
стью. Здесь П., пользуясь уже более богатым 
и более подходящим материалом, а отчасти и 
всякими указаниями со стороны, продолжает 
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успешно разрабатывать свою методику лечения 
и усовершенетвовать технику водолечебных 
процедур, внося сюда и свое новое, оригиналь- 
ное. Считая причиной болезней накопление в 
организме «дурных соков» и убежденный, что их 
можно удалить только силами самого орга- 
низма, именно через посредство «кризисов», ино- 
гда довольно тягостных для б-ных, и притом 
не лекарствами, а исключительно силами при- 
роды, П. в основу своего метода лечения кладет 
энергичное применение холодной воды как 
внутрь (питье от 18 до 20 стаканов в день), так 
и снаружи (самые разнообразные процедуры, 
но особенно холодные ванны, 
падения струи воды с высоты на открытом воз- 
духе, сухие влажные укутывания, компресы) в 
комбинации с усиленным потением и одновре- 
менным использованием диеты, воздуха, дви- 
зкений и общего режима. При надлежащем под- 
боре больных, при соответствующей индиви- 
дуализации их и при твердом проведении лече- 
ния в продолжение многих месяцев у П., за 
редкими исключениями, получались хорошие, 
а иногда даже блестящие результаты. Своей ус- 
лешной деятельностью П. заставил и медицин- 
ский мир обратить на гидротератию (см.) бо- 
„лее серьезное внимание (многие врачи приез- 
жали к нему не только лечиться, но и учить- 
ся) и тем сильно способствовал дальнейшему, 
‘уже научному, ее развитию. 

ПРИСПОСОБЛЕНИЕ (Адарѓаііоп, Апраззап®), 
‘термин, употребляющийся в биологии в двух 
‚значениях: 1) свойство живого организма, при- 
‘‹обретенное им в ходе эволюции, полезное ему 
в той среде, где он живет, и поэтому способству- 
ющее сохранению его жизни или его потометва 
т способствующее т. о. сохранению вида, п $) са- 
мый пропесе приобретения такого свойства. П. 
лолжно быть следовательно всегда полезно и 
должно возникнуть исторически. Знак равен- 
ства, к-рый ставил Геккель между вариацией и 
П., в корне не совпадает со взглядами Дарвина. 
"Согласно последнему П., полезное изменение, 
есть результат действия отбора, а вариации мо- 
тут быть направлены в любую сторону. Выше- 
приведенное определение П. заставляет нас не 


относить к П. ту категорию _целесообразных, а - 


«следовательно и полезных общих свойств орга- 
низма, к-рые характеризуют всякую жизнь и 
ее процессы, как например обмен веществ, раз- 
множение и т. п., которые делают организм ор- 
ганизмом и которые должны были возникнуть 
„с началом жизни. П. таким образом будут за- 
ключать в себе 1) приобретенные в процессе 
эволюции, готовые, законченные, постоянные 
полезные образования, напр. крылья, служа- 
щие для полета, защитные приспособления (см.), 
окраску (см.); 2) полезные для организма и его 
потомства реакции, быстрые или длительные, 
м инстинкты, напр. отдергивание руки при при- 
косновении к горячему, иммунитет к ядам, за- 
живление раны, регенерация, откладка яиц 
насекомыми в ту среду, где будет питаться их 
‚личинка, быстрая перемена окраски вместе с 
‘переменой среды у хамелеона или осьминога 
ит. п. Приспособительные образования и реэк- 
ции стоят в тесной связи со средой обитания 
того или другого организма. Ритмические из- 
менения этой среды (смена дня и ночи, сезонные 
колебания) вызывают нередко соответствую- 
щую ритмику в П. Напр. зимняя окраска гор- 
ностая, ласки, зайца-беляка и белой куропатки 
‚сменяется их летним нарядом. Медленные (кли- 
_матические или другие) колебания среды неред- 
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ко сопровождаются и медленными изменениями 


П. С развитием степей предки лошади, питаг- 
шиеся нежной листвой леса, приобрели новый 
тип зубов, приспособленных для перетирания 
грубых злаков, и развили длинные конечности 
с наиболее развитым средним пальцем для бега 
в открытых пространствах. 

Теблоги, идеалисты и виталисты всегда рас- 
сматривали П. как следствие проявления при- 
сущей всем организмам изначальной целесо- 
образности. Дарвину же удалось доказать, что 
эта приспособленность является результатом 
истории, что не всякие появляющиеся измене- 


ния полезны, приспособительны. Современная 


генетика утверждает также, что вновь появляю- 
щиеся под влиянием внешних условий наслед- 
ственные изменения, мутации, не направлены 
(МиПег). Приспособленность осуществляется 
не тем, что организм сам создает необходимые 
ему в данных услозиях особенности, а тем, что 
эти особенности являются результатом есте- 
ственного отбора, свхраняющего и тем самым 
укрепляющего те случайные черты изменчиво- 
сти, которые в данной обстановке оказывают- 
ся приспособительными. Существование неце- 
лесооб разных черт (обычно унаследованных от 
жизни в иной среде) в роде нефункционирую- 
щих тазовых костей кита или ключицы кошки 
и т. п., существование ошибок инстинкта, как 
только инстинкту приходится работать в редко 
вотречающемся сочетании условий, доказывает 
историчность, относительность приспособлений 
и противоречит признанию изначальной их це- 
лесообразности. Также не может быть принята 
и ламаркистская точка зрения, соглаено к-рой 
П., приобретенные организмом или под влия- 
нием упражнения или под влиянием внешних 
условий, адекватно наследуются им, так как 
наследетвенность приобретенных признаков не 
доказана. «Заводчик говорит Дарвин,—кото- 
рый пожелал бы уменьшить величину своей 
бентамки и не подумал бы подвергать ее голо- 
ду, но стал бы отбирать самых маленьких 
особей, появившихся случайно». 

Один из наиболее разительных примеров П. к 
новому месту обитания недавно изучен и описан 
Гармсом (Нагтѕ). Это идущий с конца третич- 
ного периода и продолжающийся в наст. вре- 
мя процесс образования наземных форм из 
водных на северных берегах Явы и Суматры. 
Постоянно дующие здесь муссоны приносят с 
моря огромное количестзо водяных паров, за- 
держиваемых высокими горами и осаждающих- 
ся в форме тропических ливней. Реки поэтому 
выносят в море массу ила, скрепляемого по 
берегам мангровыми деревьями, плоды к-рых 
зарываются в ил и дают начало мангровым ку- 
стам, растущим уже в зоне, покрываемой при- 
ливной волной. Т. о. берег быстро завоевывает 
территорию у моря. Приливы и отливы бывают 
здесь один раз в сутки (так наз. «солнечные») 
вместо двух (лунных). Вследствие этого живот- 
ные крайней зоны прилива с уходом воды при- 
нуждены или зарываться в ил или приспособ- 
ляться к воздушной среде, тем более, что суша, 
быстро надвигается на, море. Каждый год берег 
растет метров на двадцать далее. Обычно при- 
способление для водных животных к суше не- 
возможно, потому что испарение быетро высу- 
шивает мало защищенную кожу, но на Яве 
этой опасности нет, так как влажность воздуха 
у моря фактически равна почти 100%. Гармсу 
удалось найти целый ряд близких форм рыб, 
живущих в разных зонах (Регіорћћаиѕ) и 
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связанных друг с другом переходами. Одни из 
нах еще ведут вполне водный образ жизни, 
другие полуводный и полуназемный, а третьи— 
уже совершенно наземные формы, настолько 
приспособившиеся к жизни на суше, что бегут 
от приливной волны, взбираясь или выше по 
берегу или на стволы и ветви мангровых де- 
ревьев. Эти рыбы мечут икру в воду, и мальки 
их живут подобно предкам этих рыб—бычкам 
(СоБИаае) в воде. Глаза мальков, сперва сидя- 
щие сбоку, мало-по-малу увеличиваются в раз- 
мерах и перемещаются на вершину головы. Са- 
ми мальки держатся у самого берега, причем го- 
лова торчит из воды. Затем они выходят на 
берег. Жабры их исчезают и их сменяет кожное 
дыхание. Глаза из близоруких, как у всех рыб, 
живущих в воде, становятся дальнозоркими. 
Достигается это изменением способа аккомо- 
дации глаза. Тот мускул, который притягивал 
хрусталик к сетчатке при помощи небольшого 
приспособления, стал при установке на ближ- 
нее расстояние отодвигать хрусталик от сет- 
чатки. Грудные плавники—рули у личинки— 
превращаются мало-по-малу в органы передви- 
жения по суше, получив новое сочленение, бла- 
годаря к-рому удаленная от туловища часть 
плавника может подгибаться вперед и служить 
опорой при быстрых движениях Регіорһіһа]1- 
111$ на суше и даже служить органом, помога- 
ющим рыбке лазить вверх по стволам и сучьям, 
охватывая ветви этими «лапками».— Такой же 
ряд П.к суше Гарме мог констатировать и у дру- 
гой группы рыб на Яве—ба]атИдае, происходя- 
щих от семейства В1еппИ9ае (морских собачек). 
Гармс наметил такие же ряды П. у морских 
крабов, раков-отшельников и морских Роу- 
сНнаефа (многощетинковых червей). У крабов 
постепенно исчезают жабры и функции дыха- 
ния переходят к внутренней стенке жаберной 
полости, снабженной богатой сетью капиля- 
ров. Стенки получают складчатость и ячеистое 
строение, напоминающее строение стенок лег- 
кого лягушки. Фасеточные глаза этих назем- 
ных крабов (Осуро4ае) достигают особого со- 
вершенства, свойственного из членистоногих 
разве стрекозам. Полихеты, переходя на сушу, 
опираются на свои придатки (параподии), ста- 
вя их вертикально, чего они никогла не дела- 
ют в воде, поднимают тело над почвой и бега- 
ют как крупные многоножки. Особые выросты 
параподий служат для дыхания: сюда заходят 
кровеносные сосуды, кольцевидные отростки 
к рых располагаются тесно под кожей и обу- 
словливают обмен газов.—-Все эти животные, 
ставшие сухопутными формами, обнаруживают 
повышенную энергию движения, с быстротой 
молнии скрываясь в норы, на деревья и в рас- 
щелины скал при опасности. 

Гармс так объясняет этот процесс образова- 
ния новых наземных форм. Он рассматрива- 
ет П.к наземному образу жизни не как изме- 


нения генотипов, но 1) как реализацию компле-. 


кса существовавших уже генов, к-рый не про- 
являлся раньше, т. к. мог проявиться только в 
воздушной среде, и 2) как подавление другого 
комплекса генов, к-рый проявлял себя лишь в 
водной среде. Если мы представим себе, что у 
рыб имеется в потенции нек-рая способность к 
кожному дыханию, что у некоторых мышц есть 
способность иначе сокращаться, чем обычно, 
то мы можем согласиться в этом с толкованием 
Гармса. Но мы должны пойти дальше. Эггерт, 
обрабатывавший систематически материал по 
Регіорћіаітиѕ агоепіііпеаїцѕ, показал, что эта 
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рыбка, приспособившаяся ксуше и откладываю- 
щая свою икру в пресную воду, разбилась на 
целый ряд местных (локальных) вариететов, из 
к-рых каждый приурочен хотя бы к маленько- 
му пресноводному бассейну, маленькому пру- 
ду и почти не может скрещиваться с соседни- 
ми формами, так как всякий сколько-нибудь 
большой перешеек представляет для него пре-. 
пятствие. Это показывает. что и здесь надо вы- 
двинуть фактор отбора, сопровождаемого изо- 
ляцией, что совершенно игнорируется Гармсом. 
Несомненно, что при высыхании берега сохра- 
нятся лишь генотипы, содержащие комплекс 
генов, который, реализуясь, дает формы, спо- 
собные жить вне воды; не имеющие же таких 
комплексов должны вымереть, если водоем их 
высохнет. При этом могут выживать формы с 
различающимися до некоторой степени друг 
от друга комплексами генов. За это говорят 
локальные расы почти в каждой луже. При 
дальнейшем высыхании берега отбор пойдет 
еще дальше и будет строже отбирать формы с 
комплексами генов, реализующихея для на- 
земной жизни. Наоборот, комплексы генов, важ- 
ных для водной жизни, будут безразличны для 
отбора и могут совсем не сохраниться, и тогда 
наземные формы в случае обратного изменения 
условий уже не в состоянии будут дать водных 
форм. Т. о. отбор и изоляция должны играть 
здесь важнейшую роль. Впрочем не исключена 
возможность, появления здесь (может быть под 
влиянием новых факторов среды, например 
прямого действия лучей тропического солнца, 
большего процента кислорода и т. п.) малых 
мутаций, т. е. мутаций, действующих только на 


‘фоне определенного генотипа. Те из них, к-рые 


обусловливают П. в. сторону наземной жизни, 
могут быть поэтому закреплены отбором. 

Без отбора повидимому невозможно предста- 
вить себе процесс развития П. С точки зрения 
отбора легче представить себе и явления т. н. 
адаптивной радиации или П. в самом разнооб- 
разном направлении, к-рые дает всякая груп- 
па организмов, богатая особями. Такая группа 
занимает возможно больше места в природе 
именно потому, что конкуренция в борьбе за 
жизнь обостряется между членами такой груп- 
пы, ведущими одинаковый образ жизни, име- 
ющими одинаковую пищу и врагов. Всякое П. 
к иному образу жизни, иной среде и питанию 
ослабляет остроту этой конкуренции. Приме- 
ров такой адаптивной радиации можно найти 
сколько угодно. Таковы пресмыкающиеся в 
мезозое, давшие птеродактилей в воздухе, их- 
тиозавров и плезиозавров в воде и динозавров, 
хищных и растительноядных на суше. Тако- 
вы сумчатые Австралии, развившие целый веер 
форм, параллельных формам высших млеко- 
питающих в Старом Свете (сумчатый волк, сум- 
чатая куница, белка, сумчатый крот, сумчатый 
грызун—вомбат, подобный сурку, и т. д.). Та- 
ковы лесные птицы, давшие по современным 
данным несколько раз выходцев в открытые 
степи и пустыни, в болота и в воду, причем 
среди водных птиц можно наметить птиц, до- 
бывающих пищу ныряньем и плаваньем, и птиц, 
летающих и парящих над водой. Таковы нако- 
нец и высшие пляцентарные млекопитающие, 
давшие группы и в воду (зри, а может быть че- 
тыре отдельные лянии приспособления—ласто- 
ногие, сиреновые, зубастые и беззубые, китооб- 
разные) и один отряд в воздух (рукокрылые). 


“Лит.—©м. литературу к ет. Дорвинизм и Изменчи- 
вость. А. Некрасов. 
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ПРИСТАНЬ (в узком смыслб), место причала 
судна к берегу, причем судно может причали- 
вать к дебаркадеру, к береговой эстакаде (эста- 
кадная П.), к специальным мосткам, к какому- 
нибудь специальному судну (чаще всего бар- 
же), заменяющему П., или даже прямо к бере- 
гу. В более широком понимании П. на речном 
транспорте (относительно морского транепор- 
та—см. Порт) обозначает прибрежную полосу 
воды и территорию берега, на к-рой располо- 
жены дебаркадеры, пакгаузы, водные вокзалы, 
кассы и др. учреждения, непосредственно свя- 
занные с водным транспортом. По количеству 
пассажиров и по грузообороту П. разделяются 
на несколько разрядов: 1-й, 2-й, 3-й и т. д. 

Сан .-гиг. значение П. определяется гл. обр. 
тем, что они и стоящие около них суда сильно 
загрязняют воду. Спуск всех нечистот из убор- 
ных судов обычно идет непосредственно в воду; 
туда же сбрасывают разный мусор, остатки про- 
дуктов, отбросы некоторых грузов и т. п. Эту 
загрязненную воду весьма часто берут те же 
суда для питья и хоз. надобностей на судне. 
Той же водой часто пользуются и прибрежные 
жители, рабочие П., ожидающие пассажиры и 
др. Береговая полоса П. также б. или м. зна- 
чительно загрязняется в зависимости от коли- 
чества пассажиров, рабочих, грузов и характе- 
ра последних. Все эти загрязнения смываются 
и сметаются также в воду или проникают в при- 
брежную почву. Отсюда задача сан. надзора: 
исключить потребление для питья загрязнен- 


ной речной воды на судах, П., а также для бе-. 


регового населения и особенно для центрально- 
го водоснабжения; обеспечить забор воды на 
судах из водопровола или со стрежня реки, 
если там вода удовлетворительная; системати- 
чески проверять обеспеченность кипятильника- 
ми и остуженной кипяченой водой П., судов, 
водных вокзалов и пр:; запретить расстановку 
каравана судов выше места забора воды для 
водопровода по крайней мере на 300 м, следить 
за чистотой бечевника и своевременным удале- 
нием остатков от грузов и мусора без загряз- 
нения реки; добиваться устройства на берегу 
благоустроенных уборных и мусорных ящиков; 
запретить стоки нечистот из населенного пунк- 
та в реку в районе П. В отношении охраны воды 
от загрязнений в районе П. имеются соответ- 
ствующие пункты в циркуляре НЕЗдр.иНКВД 
№ 175/345 от 1/1ІХ 1994 г. «О мероприятиях по 
улучшению центрального водоснабжения в на- 
селенных местах и установлению зоны сан. 
охраны водопроводов» и в дополнение к нему 
циркуляр от 9/УІ 1925 г. за № 121 (Бюллетень 
НЕЗдр., 1925 г., № 11), касающийся специаль- 
но водного транспорта. | 

У П. в большинстве случаев прямо на земле 
располагаются торговцы разными съестными 
продуктами, устраиваются примитивные ларь- 
ки, палатки, чайные, закусочные и пр. Торгов- 
ля на П. регулируется «санитарными прави- 
лами о торговле съестными продуктами на 
станциях и пристанях в продовольственных 
лавках, палатках, дарьках и пр.», опублико- 
ванными НКЗдр., НКПС, НКВнуторг., ОГПУ 
№ 7769 от 5/1Х 1925 г.—На больших П. скоп- 
ляется часто весьма значительное количество 
людей (пассажиры, грузчики, судорабочие, пе- 
реселенцы и пр.). Все они входят между собой 
в тесное соприкосновение при посадке и вы- 
садке с судов, при получении билетов у касс 
ит. д. На П. (дебаркадерах) кроме служебных 
помещений (контор, складов, кают для ожида- 


ния) имеются обычно и жилые помещения для 
команды и членов их семей, кухни (камбузы) 
для них, кипятильники и баки для питьевой 
воды, подвесные уборные (гальюны). Отсюда 
опасность распространения заразных б-ней, в 


‚частности паразитарных тифов и кишечных за- 


болеваний. Необходим постоянный сан. кон- 
троль за чистотой в местах ожидания, возмож- 


но более свободное размещение ожидающих на · 


П. и в вокзалах, упорядочение посадки пасса- 
жиров, выделение организованных групп пас- 
сажиров (переселенцы, сезонники), предвари- 
тельный сан. осмотр их и проведение в случае 
надобности сан. обработки и выделение явно 
б-ных при посадке на пароходы.—Среди гру- 
зов, помещаемых в склады, на П. или под от- 
крытом небом близ П. встречаются и опасные 
в эпидемиол. отношении шкуры животных, 
тюки старого тряпья, шерсть, кожи и т. п. По- 
этому объектами сан. надзора в районе П. слу- 
жат водосгабжение, удаление нечистот и му- 
сора с судов, дебаркадеров и с пристанских бе- 
реговых учреждений, размещение опасных в 
сан. отношении грузов, помещения для пасса- 
жиров, грузчиков, рабочих и служащих П., 
места торговли съестными продуктами, столо- 
вые, чайные и т. п., обстановка погрузочно- 
разгрузочных работ, предметы коммунального 
благоустройства в районе пристаней и т. д.— 
Сан. надзор и подача мед. помощи на П. и су- 
дах осуществляется организациями водздрав- 
отделов (см. Водные пути сообщения). Каждая 
П. находится под наблюдением районного или 
участкового сан. врача (ВСР по условному обо- 
значению). К отдельным крупным объектам 
(общежитиям, столовым и пр.) прикрепляются 
специальные лица из медперсонала водздрав- 
отделов для ежедневного сан. наблюдения и 
проведения сан. минимума под общим руковод- 
ством ВСР°ов. · 

Общие нормы по устройству и содержанию 
П. и дебаркадеров даны в «санитарных прави- 
лах для речных судов», утвержденных НКЗдр. 
и НКПС (приказ Ц. А. от 15/1 1924 г. за № 98, 
ВПС, № 372). Ряд сан. требований, касающих- 
ся устройства П. (дебаркадеров), порядка их 
эксплоатации, поддержания чистоты на П. и на 
береговой полосе (бечевники), охраны безопас- 
ности и т. п., имеется в «инструкции началь- 


‚нику пристаней судоходного надзора» (Вест- 


ник путей сообщения, офиц. отд., № 809, 2/1Х 
1925 г.) и в приказе «об охране порядка и без- 
опасности движения на внутренних водных 
путях СССР (приказ № 1884 от 20/1Х 1934 г., 
Вестник путей сообщения, офиц. отд., № 714, 
16/ТУ 19525 г.), где указывается порядок нало- 
жения штрафов за нарушения сан. правил 
и размеры их. Право наложения штрафов :с из- 
данием положения об инспекторах по сан. над- 
зору присваивается и районным сан. врачам 
водного транспорта (ВСР’ам) на основании по- 
становления СНК СССР от 10/1Х 1931 г. и 
СНК РСФСР от 10/УПІ 1931 г. 

Лит.: Казанский С., Лысый А.и Щерба- 
ков И., Справочник транспортного врача, М., 1998; 
Черняк С. и Каранович Г., Сборник действую- 
щего законодательства по здравоохранению, вып. 4, М.— 
Л., 1930. В. Соловьев. 

ПРИСЫПКА, Риуіѕ айѕрегѕогіцѕ, порошок, 
назначение которого впитывать водные жидко- 
сти (пот, кровь, гной), а также служить для 
устранения трения двух поверхностей кожи. 
Метод, к-рый все более и более выходит из упо-: 
требления, но продолжает еще применяться в 
уходе за кожей ребенка раннего возраста, для 
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припудривания складок кожи, при ожогах 
первой степени и т. д. В основе П. состоят из ве- 
ществ, нерастворимых в воде, как тальк, као- 
лин, окись магния, ликоподий, крахмал ит. п. 
Порошки, входящие в состав П., должны быть 
самые мелкие; готовые П. перед отпуском из 
аптеки вновь просеивают через мелкое (шелко- 
вое № 6) сито (см. Порошки). В состав П., назна- 
чаемых на поврежденные места (в том числе и на 
места кожи, покрытые сыпью), вводят обычно 
антисептики, как фенол (0,2—1 %), салициловую 
к-ту (до 1%, для П. от пота до 3%), салол (1%), 
борную к-ту или буру (до 10%), кваецы (до 
10%), жженые квасцы (употребляются против 
пота также в чистом виде), окись цинка (до 
25%), окись титана (до 10%; у нас еще не вошла 
в применение), перекись цинка (эктоган, до 
19%) и мн. др. Были предложения вводить в П. 
свинцовый пластырь в мельчайшем порошке, 
основную уксусноалюминиевую соль и мн. др. 
(заграничные П.—диалон, леницет и др.), но эти 
примеси не оказывают антисептического дей- 
ствия. Применяемые с той же целью нераство- 
римые соли висмута (дерматол, ксероформ), а 
также каломель, прописываются, особенно для 
глазных П., в чистом виде или же с добавлением 
талька. Тальк и каолин в П., предназначенных 
для применения на слизистых оболочках или 
пораненных местах, должны стерилизоваться 
при высокой 4° (150—170°). Крахмал легко раз- 
бухает от влаги впитываемых экскретов и яв- 
ляется хорошим субстратом для многих микро- 
организмов, почему не следует его прописывать 
в составе П., назначаемых на пораненные или 
поврежденные места. П., имеющие косметиче- 
ское назначение, получают обычно отдушку 
(до 1% эфирных масел и синтетические отдуш- 
ки) и подкраску (эозин, кармин, охра и др.) и 
называются пудрами. 

ПРИЧИННОСТЬ. Проблема причинно- 
сти. Одной из важнейших проблем материа- 
листической диалектики является проблема П. 
Ее важность вытекает из той роли, к-рую она 
играет в общественной практике, в процессе 
научного познания. Это обстоятельство приво- 
дило к тому, что проблема П. в истории фило- 
софии, истории науки занимала видное место. 
Почти не было среди видных философов и есте- 
ствоиспытателей таких, к-рые бы не уделяли 
ей соответствующего внимания. Анализ проб- 
лемы П. почти у всех философов связывался 
с разработкой всей философской системы в це- 
лом. В нашу эпоху интерес к проблеме П. про- 
явился особенно в конце прошлого века и по- 
сле мировой войны— оба раза в связи с общест- 
венными бурями и лихорадочным развитием 
естественных наук. В последние годы мы по 


вопросам П. являемся свидетелями борьбы за. 


рубежом течений махистского и стихийно мате- 
риалистического. Шредингер, Франк, Винтер- 
штейн и другие в своих работах возрождают по- 


пытки Маха. Шредингер в полном соответствии · 


с теорией Маха ставит под сомнение возмож- 
ность каузального понимания природы. На ме- 
сто последнего он выдвигает акаузальное. По- 
становка вопроса Шредингером вызвала горя- 
чий протест Планка, десятилетиями боровшего- 
ся — далеко не последовательно — с Махом и 
его последователями. Планк совершенно пра- 
вильно утверждает, что мысль Шредингера 
об акаузальном понимании природы являет- 
ся «тяжелой по вытекающим последствиям», 
что она может оказать «роковое действие», что 
без предпосылки, что существует внешний мир 


и что в нем действует причинность, невозмож- 
на никакая теория. Общий характер всех со- 
временных теорий П. буржуазных ученых и 
философов соответствует ограниченности бур- 
жуазного мышления. Понимание П. у них иде- 
алистично. В лучшем случае они поднимаются 
до механического ее истолкования. Не меньшее 
внимание уделяется проблеме П. со стороны. 
современных буржуазных социологов, экономи- 
стов ит. д. Их стремление направлено к тому, 
чтобы выяснить закономерность, причинную 
обусловленность таких сложных соц. явлений, 
как война, кризисы и пр. Общей чертой всех 
этих попыток, теорий является идеализм, эк- 
лектизм, метафизичность, бесплодность. Един- 
ственно правильную теорию П. дает марксизм. 
В работах основоположников марксизма мы 
имеем развернутый, богатейший анализ и кате- 
гории причины. После Маркса, Энгельса ра- 
боты Ленина и Сталина являются выдающи- 
мися вехами, новым этапом в развитии мар- 
ксизма, в разработке материалистической диа- 
лектики. 

Анализ проблемы П. должен начаться с 
выяснения содержания проблемы. Основным 
вопросом, с которого должен исследователь 
начать, является вопрос о месте пробле- 
мы П. в философии и ее истории. Марксизм в 
его разрешении исходит из признания, что 
основным вопросом философии является про- 
блема отношения бытия и мышления. Разреше- 
ние основного вопроса философии определяет и 
решение проблемы П. Поэтому понятны слова 
Ленина, что «вопрос о П. имеет особенно важное 
значение для определения философской линии 
того или другого новейшего „изма“» (Ленин, 
Соч., 3-е изд., т. ХІПІ, М.—Л., 1988, стр. 126). 
Разрешение этого вопроса приводит к ана- 
лизу П. в свете марксистско - ленинской тео- 
рии отражения. П. марксизмом рассматривает- 
ся не как субъективная форма человеческого 
сознания, но как отражение в человеческом 
сознании форм связей самой действительности. 
Непосредственно с этим связывается выясне- 
ние места П. в системе категорий марксистской 
логики. Значение этого вопроса определяется 
тем, что категория причины является одной из 
ступеней познания универсальной связи дей- 
ствительности, что она имеет ценность не само- 
довлеющую, но только в ряду других категорий. 
Далее анализ содержания проблемы должен 
иметь своим предметом вопрос о формах П. в 
связи с вопросом о формах движения, выясне- 
ние специфичности П. в отдельных областях 
научного знания. | 

Вскрытие специфического характера П. в 
естествознании или общественной жизни связа- 
но с разрешением ряда других вопросов: являет- 
ся ли причина вещью или отношением, предше- 
ствует ли причина действию или одновременно с 
ним, устанавливается ли причинным отношени- 
ем однозначность между причиной и действием 
(Петцольд), понимается ли под причиной пол- 
нота условий (Милль и др.), в каком отношении 
находится П. к основанию, условию, поводу, 
каково взаимоотношение между П. и случай- 
ностью, П. и целесообразностью, П. и зако- 
номерностью и т. д. Определенная форма дви- 
жения материи обусловливает и конкретный 
подход к решению вопроса. Выяснение суще- 
ства причинной связи в той или иной области 
выдвигает далее вопрос о путях нахождения 
причинных связей. Здесь мы сталкиваемся 
с выяснением сравнительной роли метода 


-* 
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научного познания — диалектики — и различ- 
ными подсобными приемами вообще и ролью 
каждого технического приема в частности. До- 
статочно напомнить, что Мах в качестве основ- 
ного метода научного исследования считал по- 
нятие фнкц. связи и метод сопутствующих из- 
менений, что Милль в качестве основных мето- 
дов нахождения причины выдвигал известные 
четыре метода индуктивной логики. Заверша- 
ющим проблему П. является вопрос о дока- 
зательстве найденного причинного отношения, 


всеобщности закона П. Весь анализ пробле" 


мы предполагает исследование развития по- 
нятия П. в истории общества, истории фило- 
софии и науки. Контурно набросанное содер- 
жание проблемы П. говорит о необычайной ее 
сложности , широте, глубине, о большой ее важ- 
ности для исследователя, практика. 

В истории новой философии, науки мы не 
встретим ни одного сколько-нибудь видного 
мыслителя, к-рый бы прошел мимо проблемы 
П. Больше того, почти во всех философских 
системах проблема П. занимает существенное 
место. Но было бы неправильным утверждение, 
к-рое развивается нек-рымя (Вариаш и др.), что 
проблема П. является основной в философии 
и ее истории. Важнейшей проблемой филосо- 
фии, основным вопросом в истории философии 
является проблема природы и духа, бытия и 
мышления. Даже у тех философов, к-рые почти 
исключительно занимались вопросом о П., на- 
приме? у Юма, она носит подсобный характер, 
способствуя выяснению основной теоретико- 
познавательной проблемы. По этой основной, 
решающей линии и в области вопроса о П. 
мы имеем идеалистическое и материалистиче- 
ское направление. Юм, Кант, Гегель и др.— 
характерные представители первого, Бэкон, 
Гоббе и др.—предетавители второго. «Действи- 
тельно важный теоретикопознавательный во- 
прос, разделяющий философские направле- 
ния, пишет Ленин, состоит не в том, какой 
степени точности достигли наши описания при- 
чинных связей..., а в том, является ли источ- 
ником нашего познания этих связей объектив- 
ная закономерность природы или свойства на- 
шего ума, присущая ему способность познавать 
известные априорные истины и т. п. Вот что 
бесповоротно отделяет материалистов Фейерба- 
ха, Маркса и Энгельса от агностиков (юмиетов) 
Авенариуса и Маха» (Ленин, Соч., 3-е издание, 
т. ХПІ, М.—Л., 1928, стр. 131). Юм сводит П. к 
последовательности ощущений. У него отри- 
цание субстанциональности приводит к отри- 
цанию объективной П. Понятие П., по Юму, по- 
лучается в результате привычного перехода 
от одних явлений к другим. По Канту, П.— 
субъективная категория, только форма чело- 
веческого сознания, она является априорной 
категорией рассудка. Для Гегеля демиургом яв- 
ляется идея. Под категории логики подгоня- 
ется действительность. П. это—етупень в раз- 
витии понятия. Для Маха, последователя Юма 
«в природе нет ни причины, ни следствия», «все 

· формы закона причинности вытекают из субъ- 
ективных стремлений, для природы нет необ- 
ходимости соответствовать им». По Богданову, 
«современный позитивизм считает закон при- 
чинности только способом познавательно свя- 


зывать явления в непрерывный ряд, только - 


формой координации опыта». 
Таково одно направление в вопросе о П. Отри- 
цание субстанциональности П., объективной П. 
является характерным для него. Другое—мате- 


риалистическое течение исходит из признания 
объективной закономерности П. в природе. Это 
признание находится у материалистов «в не- 
разрывной связи с признанием объективной 
реальности внешнего мира, предметов, тел, ве- 
щей, отражаемых нашим сознанием» (Ленин, 
Соч., т. ХПІ, стр. 127). То или иное решение воп- 
роса о П. в свете основной проблемы филосо- 
фии обусловливает и самое понимание и раз- 
работку существа причинной связи. 

Идвалистическая точка зрения на П. приво- 
дит ее сторонников при конкретизации поня- 
тия П. либо к метафизическому (большинство 
философов, социологов, естествоиспытателей), 
либок диалектическому ее толкованию (Гегель), 
либо к акаузальному пониманию действитель- 
ности (Франк, Шредингер и др.), либо нако- 
нец к замене его другим (функциональностью-—- 
Мах, кондиционализмом—-Ферворн). Вульгар- 
ные материалисты (Фохт, Бюхнер, Молешотт), 
механистические материалисты (французские 
материалисты, современные механисты: Вари- 
али, А. Тимирязев и др.) развивают метафизи- 
ческую точку зрения на П. Как правило мета- 
физические материалисты придерживаются ме- 
ханистического понимания причинности. Толь- 
ко последовательный материализм—диалекти- 
ческий материализм—развивает единственно 
правильную теорию П.—диалектико-материа- 
листическую. 

Овладение действительностью предполагает 
ее познание, что в свою очередь предполагает 
определенное мировоззрение, метод, определен- 
ное орудие познания. Таковым во все времена 
являлась логика. Для того, чтобы быть действи- 
тельной методологией научного познания, логи- 
кадолжнабыть выведена «из развития всей жиз- 
ни природыидуха». Стараялогика, будучи фор- 
мальной, этого основного условия не соблюдала.. 
Действительная логика, логика марксизма, по 
выражению Ленина, «есть учение не о внешних 
формах мышления, а о законах развития всех 
материальных, природных и духовных вещей, 
т. е. развития всего конкретного содержания 
мира и познания его, т. е. итог, сумма, вывод 
истории познания мира» (ІХ Ленинский сб.). 
Содержание логики обогащается с развитием 
общества, с развитием знания, конкретных наук. 
Общественная практика отражается, как гово- 
рил Ленин, в фигурах логики, в категориях и 
законах логики. Категории логики являются 
не пустыми абстракциями, но «содержательны- 
ми формами». Категории логики являются вы- 
ражением закономерности и природы и челове- 
ка, они должны представлять «ступеньки вы- 
деления, т. е. познания мира, условные пунк- 
ты в сети, помогающие познавать ее и овладе- 
вать ею». Но все категории не мыслятся как 
находящиеся в беспорядочной друг с другом 
связи. Ленин указывал, что «категории надо вы- 
вести не рассказывая, не уверяя, а доказы- 
вая (а не произвольно их механически взять), 
исходя из простейших основных». Категории 
логики должны быть представлены в опреде- 
ленной системе. Порядок расположения их вы- 
ражает путь нашего познания. «Задача науки, — 
по Марксу, — заключается в том, чтобы видимое, 
выступающее на поверхности движение свести 
к действительному внутреннему движению». 
Ту же мысль развивает Ленин: «От явлений 
к сущности и от менее глубокой к более глу- 
бокой сущности... От сосуществования к кау- 
зальности и от одной формы связи и взаимо- 
зависимости к другой, более глубокой, более 


общей» (ТХ Ленинский сб., стр. 277). Задача 


познания заключается в отыскании законов. 
«Всякое реальное, исчерпывающее познание — 
говорит Энгельс, —заключается лишь в том, что 
мы в мыслях извлекаем единичное из его еди- 
ничности и переводим его в особенность, а из 
этой последней во всеобщность; заключается в 
том, что мы находим бесконечное в конечном, 
вечное —в преходящем. Но форма всеобщности 
есть форма. в себе замкнутости, а следователь- 
но бесконечности; она есть соединение многих 
конечных вещей в бесконечное... Формой все- 
общности в природе является закон» («Диалек- 
тика природы», изд. 4-е, М.—Л., 1930, стр. 105; 
или Маркс и Энгельс, Соч., т. ХІҮ, М.—Л., 
1931, стр. 353—354). 

Подобно тому, как познание исходит от ка- 
чественности данного и приходит, углубляясь, 
к закону, так же и система категорий должна 
быть развертываема в порядке возрастающего, 
обогащенного, углубленного понимания дей- 
ствительности, от качества, количества к сущ- 
ности, причинности и далее к закону. Но это 
путь не возникновения конкретного, как у Ге- 
геля. «...метод восхождения от абстрактного к 
конкретному, — говорит Маркс, — есть лишь спо- 
соб, при помощи к-рого мышление усваивает 
себе конкретное, воспроизводит его духовно 
как конкретное» («Введение к критике полити- 
ческой экономии», М., 1933, стр. 26). «Познавая 
действительность, вскрывая категории, мы на- 
правляемся от субъекта к объекту, на практи- 
ке проверяем истинность познанного. Отыски- 
вание П. есть одна из ступеней познания. К П. 
мы приходим в результате тщательного изу- 
чения действительности, углубления в нее». 
«Действительное познание причины,—пишет 
Ленин,— есть углубление познания от внешно- 
сти явлений к субстанции». «Первое, что нам 
бросается в глаза при рассмотрении движущей- 
ся материи, это взаимная связь отдельных дви- 
жений, отдельных тел между собой, их обу- 
словленность друг другом» («Диалектика при- 
роды», 4-е изд., М.—Л., 1930, стр. 15). 

Формы связи действительности многообраз- 
ны. Одной из них является П. «Причина и 
следствие —-лишь моменты всемирной взаимоза- 
висимости, связи (универсальной) взаимосцеп- 
ления событий, лишь звенья в цепи развития 
материи» (ХІ Лен. сб.). Поэтому каузальность 
«односторонне, отрывочно и неполно» выра- 
жает «всесторонность и всеобъемлющий харак- 
тер мировой связи». Но отрицание абсолюти- 
зирования П. не устраняет большого ее зна- 
чения как формы связи и как формы познания. 
В процессе практики познавия мы всегда оты- 
скиваем то, что непосредственно вызывает 
данное явление. Мы отыскиваем причину явле- 
ния, чтобы устранить самое явление или, на- 
оборот, чтобы его вызвать. Маркс, говоря о 
превращении возможности в действительность, 
полагает, что причина это то, что переводит 
факт при определенных условиях из возмож- 
ности в действительность. Вскрывая причинное 
отношение, мы получим возможность воздей- 
ствовать, влиять на процесс и его направле- 
ние. Например, находя причину болезни, мы 
получаем возможность ее прекращения или 
ослабления. Вскрывая причину данного кри- 
зиса, выясняя связь причины с основанием, мы 
приходим к выводу, что только ликвидация 
капиталистического строя и установление со- 
циализма уничтожат основание и причины кри- 
зисов, а тем самым и самые кризисы. 
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Диалектико-материалистическое понимание 
П. явилось результатом всего предшеетвую- 
щего развития общественной практики, фило- 
софии, науки. Оно преодолело ограниченность 
метафизическоғо, многие столетия бывшего 
выражением отношения познания человека к 
природе. Исходя из метафизического взгляда 
на природу, метафизическое понимание П. не 
могло возвыситься до понимания П. как процес- 
са, оно метафизически противопоставляло при- 
чину и действие («Следствие совершенно 0т- 
лично от причины и не может быть поэтому 
никогда в ней открытой» — писал Юм), оно од- 
ну из форм П. абсолютизирует, применяет для 
объяснения явлений качественно иной обла- 
сти явлений. Тем не менее метафизическое по- 
нимание П. в свое время представляло значи- 
тельный шаг вперед в объяснении природы. 
Оно было выдвинуто в противовес религиоз- 
ному, телеологическому. В новое время Де- 
карт, Бэкон, Гоббе, Спиноза, Ньютон и др. 
явились горячими противниками религиоз- 
ного, схоластического, телеологического объяс- 
нения действительности. Для них знать озна- 
чало «знать при помощи причин». Они, бази- 
руясь на наиболее развитой в их эпоху науке— 
механике, выдвинули в качестве единственно 
научного механистическое понимание П. Это 
механистическое понимание причинности ими 
распространялось и на организм и общество. 
Их понимание причинности носило все черты 
метафизического. 

Реакцией против механич. причинности бы- 
ло учение Лейбница, Вольфа, провозгласив- 
ших ее ограниченность и необходимость подчи- 
нения телеологическому объяснению. Нант, Ге- 
гель механическую П. рассматривали как мо- 
мент целесообразности. Диалектический мате- 
риализм, критически переработав предшествую- 
щее ему буржуазное философско-научное на- 
следство, дал новое, материалистически-диалек- 
тическое понимание причинности. Последнее 
в полном соответствии с основами философии 
марксизма рассматривает причинность как объ- 
ективную, в природе и обществе существую- 
щую реальную связь вещей, отображаемую не- 
полно нашим познанием, в форме логической 
категории. 

В противовес метафизич. пониманию П. ма- 
териалистическая диалектика в последней ви- 
дит не «неподвижные противоположности». Ма- 
териалистическая диалектика рассматривает 
материю в движении, предметы в процессе 
их изменения и следовательно П. как процесс, 
как отношение. «Вещь становится причиной, 
лишь вступая в связь с другой вещью». «Толь- 
ко в действии причина является причиной и 
действительной причиной». Причина и дейст- 
вие— соотносительные понятия. «Быть предмет- 
ным — говорит Маркс,—естественным, чувствен- 
ным— это все равно, что иметь вне себя предмет, 
природу, чувство или быть самому предметом, 
природой, чувством для некоторого третьего су- 
щества... Непредметное существо—это чудовиш- 
ное существо (Оп\езеп). Возьмите какое-нибудь 
существо, которое не есть предмет и не имеет 
предмета. Подобное существо было бы, во-пер- 
вых, единственным существом, вне его не су- 
ществовало бы никакого существа, оно сущест- 
вовало бы одиноко, одно» (Архив Маркса и Эн- 
гельса, кн. ПІ, М.—Л., 1927, стр. 267). 

В противовес метафизическому, для марк- 
систского «причина и следствие суть предстан- 
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нении к данному отдельному случаю... При- 
чины и действия постоянно меняются местами: 
то, что здесь и теперь является причиной, 
становится там или тогда следствием или наобо- 
рот» («Анти-Дюринг»). Иначе говоря, отноше- 
ние причины и действия переходит во взаимо- 
действие. Но в этом взаимодействии мы отли- 
чаем то, что производит, т. е. причину, от то- 
го, что получилось в результате причинного 
отношения, т. е. дэйствие. Дальнейший ана- 
лиз понятия П. приводит к пониманию причины 
как того, что предшествует действию. Движе- 
ние воды следует за брошенным в воду камнем. 
«Трудно, говорит Ленин, —себе представить, 
каким образом следствие по времени может 
предшествовать причине... материализм будет 
отстаивать объективную, закономерную и необ- 
ходимую связь между явлениями, между пред- 
шествующей причиной и следующим за ним дей- 
ствием». Этот момент, характеризующий при- 
чинность, отличает марксистскую трактовку 
от махистской. 

Диалектический материализм понимает П., 
далее, в соответствии с признанием различных 
форм движения материи. Он настаивает на не- 
обходимости различения существа причинно- 
го отношения в различных областях научно- 
го знания, он предупреждает против некрити- 
ческого перенесения одной формы П. в каче- 
ственно иную область явлений. Соответственно 
этому необходимо различать характер, причин- 
ного отношения: в механике, физике, химии, 
биологии, общественной науке. Наряду с об- 
щими чертами (субстанциональность, П. как 
отношение и др.) каждая форма П. будет обла- 
дать. специфическими чертами, вытекающими 
из существа данной формы движения. Диа- 
лектическое понимание П., в противовес мета- 
физическому, среди множества условий, свя- 
зей выделяет существенные, необходимые и 
рассматривает причину как определяющее ус- 
ловие. У метафизиков мы имеем точку зре- 
ния множественности и одинаковой значимости 
причин. Последняя вытекает из невозможно- 
сти для метафизического мировоззрения раз- 
решить правильно вопрос о сущности и явле- 
нии. Для метафизика предмет порождается 
или в одинаковой степени многочисленными 
другими предметами или только одной причи- 
ной, взятой вне конкретной связи последней 
с многими другими условиями. 

Материалист-диалектик, учитывая значение 
всей массы условий, т. е. отношений, связей, 
выделяет существенные, необходимые, опре- 
деляющие в каждом данном случае возник- 
‚новение предмета, переход его из возможно- 
сти в действительность. П. представляет суще- 
ственную, необходимую связь между причи- 
ной и действием. Наконёц диалектическо-ма- 
териалистическое понимание П., в противовес 
идеалистическому, подчеркивает значение прак- 
тики в процессе познания. Воспроизводя в 06- 
щественно-производственной практике явле- 
ния, мы тем самым «создаем представление о 
причинности»и убеждаемся в его правильности. 
Юм, обосновав П. на привычке, пришел к от- 
рицанию общезначимости закона П., к приз- 
нанию сомнительности получаемых в резуль- 
тате установленных причинных отношений 
выводов. Милль полагал, что доказательство 
закона П. возможно лишь при условии уче- 
та всех возможных случаев. Но так как в его 
представлении это невозможно, то Милль 
пришел к агностицизму. Еще Гете сказал, что 
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необходимости объехать весь мир. Доказа- 
тельство правильности найденной причинной 
связи дается практикой. Логически доказать 
П., как этого хотел Кант, невозможно. `«Дея- 
тельность человека, пишет Энгельс, —дает воз- 
можность проверки П. Если, взявши зажига- 
тельное зеркальце, мы концентрируем в фо- 
кусе солнечные лучи и вызываем этим такой 
эффект, какой дает обыкновенный огонь, то 
мы доказываем этим, что от солнца получается 
теплота. Если мы вложим в ружье порох, 
капсюль и пулю и затем выстрелим, расечи- 
тывая на известный заранее по опыту эффект, 
то мы должны быть в состоянии проследить во 
всех его деталях весь процесс зажигания, 
сгорания, взрыва от внезапного превращения 
в газы, давления газа в пулю. И в этом случае 
скептик не вправе утверждать, что из прошлого 
опыта не следует вовсе, будто и в следующий 
раз повторится то же самое. Действительно, 
иногда не повторяется то же самое, капсюль 
или порох отказываются служить, ствол ружья 
разрывается и т. д. Но именно это доказывает 
П., а не опровергает ее, ибо при каждом подоб- 
ном отклонении от правил можно, производя 
соответствующее исследование, найти причину 
этого: хим.разложение капсюля, сырость и т.д. 
пороха, поврежденность ствола и т. д., так что 
здесь собственно производится двойная про- 
верка причинности» («Диалектика природы»). 

Рассмотрим теперь нек-рые формы П. Нач- 
нем с механической. Механическое понимание 
П. ведет свое начало с того времени, когда че- 
ловечество в своем познании и практике сфор- 
мулировало законы механики, создало нау- 
ку механику. Механическое движение рассма- 
тривается как перемещение тела под влия- 
нием внешней силы, как перенос одного и того 
же движения. Внутренних изменений тел ме- 
ханика не изучает. Отсюда и понимание П. 
Оно по существу основывается на законах ме- 
ханики, сформулированных Ньютоном. Меха- 
ническая П. .во-первых рассматривает при- 
чину как внешнее по отношению к действию. 
Они противостоят друг другу. Причина—актив- 
ная сила, действие— пассивный результат. Да- 
лее механическая П., исходя из механической 
картины мира, количественно приравнивает 
причину действию. Качественная характери- 
стика предметов и процессов отсутствует. «Про- 
тиводействие,—говорит Ньютон, —всегда рав- 
но и противоположно действию». Вундт, Планк, 
Больцман и пр. стоят на точке зрения: при- 
чина равна действию. Диалектический мате- 
риализм механическую П. не отрицает, но 
отводит ей определенное место, ограничивая 
ее применение областью механики. Он возра- 
жает против тех, кто пытается, исходя из этой 
формы П., объяснить ею качественно иные 06- 
ласти действительности. А именно так посту- 
пают механисты. Механическую форму причин- 
ности они рассматривают как универсальную. 
Для них: «безусловное признание механичес- 
кой причинности является душой материализ- 
ма» (Л. И. Аксельрод). 

С механической концепцией П. целый ряд 
исследователей, философов пытается подойти 
к различным областям действительности. Исхо- 
дя ‘из энергетического понимания мира, Ост- 
вальд, Богданов, Степанов и др. развивают 
по существу механическую концепцию П. при 
объяснении биологических и общественных яв- 
лений. На механической точке зрения во- 
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проса о П. стоят ламаркисты и неоламаркисты. 
Механическое понимание П. не в состоянии 
объяснить иных областей действительности, ибо 
оно игнорирует качественное их своеобразие, 
ибо оно не в состоянии различать связей не- 
обходимых от случайных, внутреннего от 
внешнего, сущности от явления, причину от 
иных условий, оно не в состоянии диалекти- 
чески разрешить вопрос о П. и целесообраз- 
ности и т. д. В результате механисты принуж- 
дены стать на точку зрения теории факторов, 
признания одинакового значения за множе- 
ством условий. В результате они должны прит- 
ти и приходят к идеалистическо-метафизиче- 
скому пониманию природы и общества. 

Не останавливаясь на других формах при- 
родной П., обратимся к П. так, как она вы- 
является в общественной жизни. Все попыт- 
ки домарксовской общественной науки понять 
общественную П. оканчивались неудачей велед- 
ствие неумения вскрыть своеобразие общест- 
венной жизни, отличия ее от животной. Из 
специфичности человека как общественного жи- 
вотного, делающего орудия, как сознательно 
преследующего цели, вытекает и своеобразие 
общественной П. Последняя является наибо- 
лее развитой формой диалектической П. Буду- 
чи формой последней, общественная П. обла- 
дает всеми вышеприведенными ее чертами: она 
субстанциональна, выражает отношение, про- 
цесс и пр. Помимо этого она характерна тем, 
что причинный процесс осуществляется на ос- 
нове необходимости людьми и через людей, 
через бесконечно переплетающиеся людские 
взаимоотношения. В итоге общественная П. 
является чрезвычайно сложной, требующей для 
своего раскрытия острого скальпеля материа- 
листической диалектики. Поясним существо 
общественной П. на примере кризисов. «Миро- 
вые кризисы, — по Марксу, — должны рас- 
сматриваться как реальное соединение и на- 
сильственное выравнивание всех противоречий 
буржуазной экономики» («Теории приб. стоимо- 
сти, т. П, ч. 2, М., 1938, стр. 186). Марке разли- 
чает возможность кризиса и его действитель- 
ность. В условиях простого товарного хозяй- 
ства коренится только возможность кризиса, 
они могут и не быть. Существенные свойства 
капиталистического производства превращают 
абстрактную возможность кризиса в реаль- 
ную, т. е. необходимость. Среди этих свойств 
мы видим наличие основного противоречия 
капиталистического строя: между обществен- 
ным характером производства и частным ха- 
рактером присвоения. Это противоречие явля- 
ется основанием всех кризисов в условиях 
капитализма, но не их причиной. Кризисы в 
силу движения этого основного противоречия 
неизбежно возникают. Но проявление опре- 
деленного кризиса, представляя конкретное 
выражение огнования, зависит еще от массы 
условий. Среди этих условий мы видим суще- 
ственное, к-рое является определяющим уело- 
вием, необходимо связанным и с основанием 
и результатом. Помимо того мы имеем массу 
других условий, которые, влияя на предмет, 
на его возникновение, все же не в состоянии 
помешать проявлению необходимости. Опреде- 
ляющее условие и является причиной кризиса. 
Причинное отношение представляет конкрет- 
ное выражение необходимости основания. При- 
чина—это то, что переводит возможность ве- 
щи в ее действительность. «Если мы спрашиваем 
об его [кризиса] причине, то мы хотим именно 


знать, почему его абстрактная форма, форма 
его возможности, из возможности становится 
действительностью» (Марке, там же, стр. 199). 
Итак, необходимо отличать причину и от 
основания и от условий. Известный современ- 
ный буржуазный экономист Митчель в вопросе 
о причине кризиса стоит на вульгарной точке 
зрения равнозначности причин. «Все условия, 
необходимые для создания известных резуль- 
татов, имеют одинаковое значение», — пишет 
он. Материалистическая диалектика иначе ре- 
шает вопрос. Векрывая многочисленные свя- 
зи, взаимоотношения вещей, признавая необ- 
ходимость наличия условий для возникновения 
вещи, материалистическая диалектика отыс- 
кивает существенные связи, отыскивает при- 
чинную связь как необходимую. Установле- 
ние причинной связи дает возможность пра- 
вильно и радикально поставить вопрос об 
устранении того или иного явления. В нашем 
примере выяснение причины как конкретного 
выражения основания кризисов приводит к 
выводу, что кризисы и их причины могут быть 
устранены лишь с устранением в результа- 
те революции основания, т. е. капитализма. 
Причину кризисов необходимо отличать от то- 
го, что называют поводом. Событие, служащее 
поводом, не необходимо связано с результа- 
том. Когда кризис назрел, моментами, начи- 
нающими его, могут быть самые различные 
обстоятельства. Обычно поводом к кризисам 
являются события на товарном или денежном. 
рынке. Крах какого-либо фиктивного пред- 
приятия может быть поводом к кризису, но 
не причиной. Итак, причина—это то, что пере- 
водит предмет из его возможности в действи- 
тельность. В результате возникает новое явле- 
ние, кризис, к-рое представляет собой иное, 
чем причина, его порождающая. Причина и 
действие представляют иное выражение проти- 
воречивости основания. Они представляют со- 
бой единство противоположностей. Они со- 
держат в себе момент тождественности, ибо оба 
являются выражением основания капиталисти- 
ческого строя. Но в то же время они различны, 
они представляют собой различные качества. 
Причина кризиса—это не то же, что сам кризис. 
Механистической точке зрения, сее количествен- 
ным сравнением причины и действия, очевидно 
нет совершенно здесь места. 
Диалектически-материалистическое понима- 
ние П. преодолевает фаталистическую точку 
зрения на общественный процесс, вытекающую 
из механистического взгляда на. природу. Это 
преодоление обусловлено пониманием специ- 
фичности исторического процесса, совершаю- 
щегося людьми и через людей. Сам человек 
как производительная сила входит в качестве 
важнейшего условия в общественную П. Целе- 
сообразность представляет момент П., част- 
ный случай последней. На основе понимания 
объективной закономерности происходит воз- 
действие человека на общественный процесс, 
причем это влияние изменяется в зависимости 
от степени общественного развития. «Вместе 
с основательностью исторического действия 
будет расти и объем массы, делом которой он 
является». В условиях, когда производительные 
силы превращаются из демонических в покор- 
ных слуг (Энгельс), в условиях, аналогичных 
СССР, роль человека, клаесов становится чрез- 
вычайно значительной. Действия пролетариа- 
та, руководимого партией, при наличии со- 
ответствующей обстановки, условий являются 
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определяющим условием, к-рое переводит воз- 
можность в действительность. Блестящими при- 
мерами этого являются анализ революционной 
ситуации у Ленина, Сталина и анализ задач 
хозяйственного строительства, данный Стали- 
ным в его двух исторических речах в 1931 г. 
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Віо1осіѕсһе КамзаН{А4, Тіріпвеп, 1928; ЕгапеЕ Ра., 
Раз Каиза1еезе(7 ипа ѕеіпе Огеплеп, УЛел, 1932; Кбдтв, 
виска деѕ Камза]ргоЬ1етз уоп Сагіеѕіцѕ; Мер {- 
«сет Е., беѕсһісһіе аеѕ Капџѕа1ргођ1Іетк іп дег пеџегеп 
РиЙовзорШе, 1р2., 1921. Ф. Тележников. 

ПРОБКИ. Пробка (=црег)—защитная ткань, 
образующаяся из омертвелых клеток, отделяе- 
мых кнаружи одним из слоев древесной коры— 
пробковым камбием. Состав П. мало изучен. П. 
широко применяются как изоляционный мате- 
риал, для производства линолеумаи как укупо- 
рочный материал. Мед. применения П.не имеет, 
но она весьма важна как материал для закупор- 
ки банок, склянок и т. п. Для этой надобности 
П. получается из пробкового дуба (биегсиз ѕи- 
рег Т..)-—дерева, растущего на побережьи Сре- 
диземного моря; за последнее время ведутся 
опыты по культивированию пробкового дуба в 
Крыму и в Закавказьи. У этого дуба пробко- 
вый слой чрезвычайно сильно разрастается 
(до 15 см толщины). 

П. отличается эластичностью и относитель- 
ной хим. индиферентностью. Сильные к-ты, 
щелочи, окислители (перекись водорода и др.), 
пары аммиака и галогенов (бром, иод) разру- 
шают П.; в воде и обычных органических рас- 
творителях П. не растворяется. Однако содер- 
жащиеся в П. конифериловый алкоголь и вани- 
лин, а также глицериды извлекаются из нее 
спиртом, эфиром, хлороформом, почему напр. 
для эфира или хлороформа при наркозе можно 
применять только прокипяченные в спирте П.— 
Весь импорт П. и снабжение сосредоточены в 
СССР в Центропробизоле. По его классифика- 
ции различают бархатную, полубархатную и 
простую П. Бархатные П. отличаются эластич- 
ностью, чистотой, а также отсутствием «чечеви- 
чек», попадающихся у низших сортов. Чече- 
вички состоят из рыхлой, крошащейся массы; 
при их наличии лекарства легко загрязняются 
пробковой пылью, а закупорка делается не- 
плотной. Из искусственных П. боль- 
ше всего по свойствам приближаются к настоя- 
щим П. из опилок и отбросов настоящей П., 
склеенные нерастворимым в воде клеем. П., 
склеенные резиновым клеем, нельзя применять 
для закупорки вместилищ с бензином, бензо- 
лом, сероуглеродом, хлороформом и многими 
др. органическими растворителями. Искус- 
ственные П., склеенные олифой, непригодны 
лля закупорки сосудов с лекарствами, т. к. они 
частично растворяются даже весьма слабыми 
щелочами (сода) и спиртовыми жидкостями. 
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Для замены П. в тех случаях, когда нельзя 
применять корковые (деревянные) П., имеются 
П. резиновые или стеклянные. При кратковре- 
менной закупорке жидкостей, разъедающих П. 
(перекись водорода, иодная настойка и т. п.), 
применяется защита П. заворачиванием их в 
станиоль или нагреванием в расплавленном па- 
рафине. Перед закупориванием посуды Н. 
обычно обжимают с помощью тисков (жома) 
для увеличения их эластичности. Обжатие сле- 
дует производить равномерным сжатием П. во 
всю длину, т. к. иначе П. часто ломается у 


| краев сжатия или, деформируясь, неплотно 


закупоривает склянку. Предварительная про- 
парка или варка П. с водой также увеличивает 
их эластичность. И. Обергарл. 

ПРОБОДАЮЩАЯ ЯЗВА, трофическое рас- 
стройство, поражающее кожу, слизистые обо- 
лочки и распространяющееся в глубину на под- 
лежащие ткани. Наиболеечастая локализация— 
подошва, отсюда название П. я. стопы, 8. та- 
Тат регогалз рейіѕ, в. та] регїогапё аи ред. 
П. я. стопы обыкновенно развивается на тех 
местах подошвы, которые служат точками 
опоры [метатарсо-фаланговое сочленение боль- 
шого (см.рис.)или малень- 
кого пальца, пятка], реже 


в других местах; может 
быть двусторонней, сим- 
метричной. П. я. стопы 


рассматривается как тро- 
фич. расстройство при за- 
болеваниях нервной систе- 
мы; наиболее часто наблю- 
дается она при ѓафеѕ (см.), 
сирингомиелии, ѕріпа 11- 
паа, при некоторых забс- 
леваниях спинного мозга, 
сопровождающихся расстройством чувстви- 
тельности; это расстройство может иметь ме- 
сто и при травматических невритах п. іѕећһі- 


адісі, тогда как при`невритах другой этиологии 


П. я. очень редки. Помимо основного страдания 
нервной системы развитие П. я. требует не- 
которой травматизации—натирание подошвы 
чрезмерной ходьбой, неудобной обувью, рабо- 
ты, связанные с длительным стоянием и т. д. 
Алкоголизм, диабет, артериосклероз являют- 
ся предрасполагающими моментами для П. я. 

Патогенез П. я}, считающейся трофическим 
расстройством, остается спорным. Одно из наи- 
более распространенных мнений сводит раз- 
витие П. я. на повреждение вазомоторного ап- 
парата, в результате чего ткани плохо снабжа- 
ются кровью, неправильно питаются и потому 
не могут противостоять обычной травматиза- 
ции. Другие авторы объясняют трофические 
расстройства существованием специальных тро- 
фических центров и волокон, функции к-рых 
выпадают при заболевании. Начинается П. я. 
стопы с появления на соответствующем участке 
своеобразного затвердения, омозолелости, в се- 
розной сумке к-рой развиваются воспалитель- 
ные явления; затем происходит изъязвление, 
к-рое идет в глубину и в ширину; постепенно 
образуется б. или м. глубокая язва с подры- 
тыми, утолщенными краями, вяло гранулиру- 
ющая, с серозно-гнойным выделением. В даль- 
нейшем язва может проникать дальше в глу- 
бину и захватывать суставы, кости, что ведет 
к образованию секвестров. Чувствительность 
в окружности язвы на б. или м. далеком рас- 
стоянии расстроена (апа1сеѕіа). Весь процесс 
образования язвы протекает б. ч. безболез- 


* 
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ненно. Как осложнения наблюдаются рожа, 
лимфангоиты, гнойные остеоартриты, гангре- 
ны, возможны восходящие невриты. Течение 
П. я. стопы медленное, прогрессивное, вначале 
можно наблюдать улучшение, образовавшаяся 
же язва очень плохо поддается лечению; реци- 
дивы очень часты. Лечение должно быть на- 
правлено на основное заболевание (см. Язвы, 
Тафез, Сирингомиелия, Невриты).—Профилак- 
тика. Лицам, страдающим вышеназванными 
заболеваниями, надо запретить работы, свя- 
занные с длительным стоянием, хождением, не- 
обходимо ношение удобной обуви. Появившую- 
ся омозолелость надо стараться предохранить 
от изъязвления. 

Помимо стопы П. я. наблюдается также во 
рту (таіот ретїогапѕ рлсса1:5, ѕ. ша] рег - 
гап Бисса1), чаше на верхней челюсти, но встре- 
чается и на нижней, на боковых стенках около 
альвеолярного края коренных зубов. Наблю- 
дается эта язва при табесе, считается так же, как 
и П. я. стопы, трофическим расстройством; мо- 
жет быть двусторонней и симметричной. На со- 
ответствующих местах появляется изъязвле- 
ние слизистой облочки, к-рое быстро развивает- 
ся и в ширину и в глубину и доходит до кости; 
сопровождается выпадением зубов и образова- 
нием костных секвестров, благодаря чему про- 
исходит перфорация, соединяющая полость рта 
с носовой полостью и с пазухами. Выпадение 
зубов происходит очень быстро, в несколько 
дней: зуб, до того совершенно здоровый, начи- 
нает шататься и выпадает; процесс может за- 
хватить один или несколько зубов на нижней и 
на верхней челюсти; рядом находящиеся зубы 
остаются совершенно здоровыми. Имеется пол- 
ная анестезия как вокруг самой язвы, так и на 
нек-ром от нее расстоянии. Несмотря на ане- 
стезию в первые периоды во время выпадени 
зубов иногда наблюдаются сильные стреляю- 
шие спонтанные боли. Процесс может остано- 
виться в различных стадиях развития. П. я. 
во рту приходится диференцировать с перфора- 
цией нёба сифилитического происхождения, об- 
разующейся благодаря распаду гуммы; сифи- 
литическая язва располагается обычно на сред- 
ней линии. При наличии анестезии слизистой 
оболочки полости рта надо избегать употребле- 
ния горячих напитков, а также очень острых 
кушаний. Лечение—см. выше.—Надо отметить 
также возможность локализации П. я. на руке, 
на ладони (ша! регіогапі ра]талте), что наблю- 
дается при тех же заболеваниях (табес, сирин- 
гомиелия, лепра, сильные поражения нервов 
руки). Локализация эта очень редкая и клин. 
картины недостаточно изучены. Е. Кононова. 

ПРОВАЦЕН Станислав (5%. уоп Рго\агек, 
1875—1915), зоолог, преимущественно проти- 
столог. Напечатал свыше 200 специальных ра- 
бот и научно-популярных статей. Известен гл. 
обр. работами по паразитическим простейшим, 
таковы его исследования над РІаѕтойіорһога 
ргапісае—возбудителем рака капусты (1905), 
работы по трихомонадам (1904), по трипаносо- 
мам (1905), а также по трахоме. П. создал по- 
нятие о группе СШату4йохоа-ЅітопоуІорІаѕвтаёфа 
(1907—08)— внутриклеточных включениях, на- 
блюдаемых в очагах инфекции при фильтру- 
ющихся вирусах (трахома, оспа, бешенство 
и др.); эти включения по П. состоят из самого 
вируса и из продуктов клеточной реакции на 
его внедрение. Из работ П., имеющих теорети- 
ческое значение, следует отметить исследова- 
ния по половому размножению у простейших 


и по строению ядра у них. Перу П. принадле- 
жат: известное введение в физиологию простей-- 
ших («Кіпёйһгопе іп аіе РһуѕіоІосіе ает Еіплеј- 
Поеп», Іря., 1910) и повторно переизданный 
карманный справочник по протистологической 
технике («Таѕсһеприс ег тікгоѕкоріѕсһер 
'Гесһпік дег Ргоііѕфепипћетѕџсћипо», 1рл., 1992; 
рус. изд.—М., 1925). П. был основателем и ре: 
дактором капитального коллективного руко- 
водства по патогенным простейшим («Напарисі 
ег раїћосепеп Ргоћолоеп», пгзо. у. 5. у. Рго- 
утахек, ѓогісеѓіһт? у. \У. ҸӧПег, В. 1—11, 1рх.,. 
1912—29). В 1907—18 тг. П. редактировал 
«Атсһіу аг Ргоћіѕёепкипае» (Јепа).-Умер от 
сыпного тифа, к-рый изучал и при к-ром обна- 


рузжкил во вшах образования, получившие впо-- 


следствии название «Кіскеііѕіа Рготалекі» (Юа 
Косһа-Ііта). 

ПРОВОДЯЩИЕ ПУТИ, нервные волокна в 
центр. нервной системе, соединенные в системы 
общностью морфол. строения и функций и тес- 
но расположенные одно возле другого. В обра- 
зовании Н. п. участвуют б. ч. волокна, принад- 
лежащие не одному, а двум-трем последова-- 
тельно сочетанным невронам. По своей функ- 
ции они разделяются на ассоцнационные волок-- 
на (см.), комиссуралъные волокна (см.), проек- 
ционные волокна (см.), рефлекторные (см. Сиин-- 
ной мозг). 

ПРОГЕНИЯ, ПРОГНАТИЯ, чрезмерное вы- 
ступание вперед лицевой части скелета, обу-: 
словленное значительным развитием челюстей 
(нижней—прогения, обеих верхних или одной 
из них прогнатия). 'Истинную прогению. 
следует отличать от «ложной прогении», т. е. 
выступания нижней челюсти без увеличения 
ее размеров. Ложная прогения появляется 
вторично как результат ретрогнатии или сме- 
щения нижней челюсти вперед. Прогения бы-- 
вает полная и частичная. Последняя может 
захватывать подбородочную, альвеолярную и 
зубную облаети. Прогения чаще всего предста- 
вляет собой аномалию развития нижней челю- 
сти, иногда наследственного происхождения. В. 
Габсбургской династии прогения передавалась. 
по наследству в течение 400 лет, т. е. в течение 
периода, когда у Габсбургов преобладали кров-- 
ные браки. Прогения может также иметь пат. 
происхождение. При акромегалии прогения и 
появившиеся диастемы являются ранними симп-- 
томами этого заболевания. При макроглоссии 
увеличение языка также способствует увеличе- 
нию нижней челюсти. После хир. лечения ак- 
ромегалии уменьшается прогения и наступает 
сближение зубов. При прогнатии форма нижней 
челюсти приближается к прямому углу, при 
прогении обычно наблюдается тупой угол. От-- 
сутствующий у новорожденных подбородочный 
выступ увеличивается с течением возраста... 
Случаи. когда при прогении сохраняется нор- 
мальный прикус, не имеют значения для орто- 
донтии. Ортодонтическому лечению подлежат 
лишь те аномалии развития челюсти, которые 
сопровождаются понижением эффективности 
работы жевательного органа. Это происходит в 
особенно сильной степени при сочетании прог- 
натии с ретрогенией или прогении с ретро- 
гнатией. Этиологию, диагностику и лечение 
аномалий смыкания при прогении, прогнатии 
и ретрогении, ретрогнатии-—см. ниже. 

Прогнати я. Истинную прогнатию или 
макрогнатию надо отличать от «ложной про- 
гнатии», т. е. выступания верхней челюсти без: 
увеличения ее размеров. Ложная прогнатия по- 


является вторично как результат ретрогении 
{см.). Истинная прогнатия может быть 1) фи- 
зиологической, когдаона является расовым при- 
знаком (напр. у негров), в таком случае обе 
челюсти одинаково сильно развиты и функции 
«совершаются нормально. 2) Прогнатия может 
представлять собой аномалию развития одной 
или обеих челюстей; вследствие такой аномалии 
функции нарушаются в большей или меньшей 
степени. 3) Прогнатия может иметь пат. про- 
исхождение, напр. при акромегалии. При про- 
гнатии аномалия может распространяться или 
на всю челюсть или на ее части. Последние 
в свою очередь могут быть или развиты бо- 
Я лее нормы или могут быть 
смещены в сагитальном 
направлении. Так, наблю- 
даются случаи выстоя- 
ния межчелюстной кости 
или альвеолярного отрост- 
ка. Случаи, когда аномалия 
обусловливается выступа- 
нием вперед зубов, пра- 
вильнее называть продентией. Указан- 
ные виды аномалий редко имеют исключитель- 
но сагитальное направление, обычно они быва- 
ют смешанными, так напр. выступание верх- 
них резцов чаще всего комбинируется со сжа- 
тием челюсти в области премоляров. Смещение 
зубов может совершаться или параллельно их 
физиол. осям (корпусная протрузия) или под 
углом к ним (коронковая протрузия). На рис. 1 
показаны нормальный уклон физиол. осей рез- 
цов у 5-летнего ребенка» (а—ортогнатическое 
положение), у взрослого предетавителя орто- 
тнатической расы (б —более прогнатическое по- 
ложение, чем у ребенка) и у представителя про- 


Рис. 1. 


гнатической расы (в). Установление наличия, . 


степени и вида прогнатии преследует разные 
цели. Антропология, производя расовые иселе- 
дования, изучает лицевой профиль. Последний 
определяется лицевым углом или углом про- 
гнатии. Угол профиля, по Мартину, образует- 
ся сагитальной линией профиля (назион—про- 
стион)и франкфуртской горизонтальной линией 
(рис. ®). Измерения, по Мартину, производятся 
скользящим цирку- 
лем с угломером. Чем 
меньшелицевой угол, 
тем большая имеется 
степень прогнатии. 
Различаются следу- 
ющие степени прог- 
натии: гиперпрогна- _. @ 2 
тия 2—69,9°, прогна- Рио. 2. а — протлатический 
тия 70,0—79,9°, ме- профиль; АВ — франкфурт- 
зогнатия 80,0—84,9°, ская горизонталь; 1—нази- 
ортогнатия 85,0 — ов:12-простион, 
92,9°, гиперортогнатия 93,0—х. Показателем 
степени прогнатии на черепе служит также 
альвеолярный, или челюстной индекс: отно- 
шение расстояния от базиона до простиона 
к расстоянию от базиона до назиона, причем 
последнее расстояние принимается за 100. 
Различают следующие вариации прогнатии: 
1) полная прогнатия обеих челюстей (наблю- 
дается у низших рас); 2) прогнатия носовой и 
альвеолярной областей (у негров); 3) прогнатия 
альвеолярной области (у китайцев и т. д.). Что 
же касается европейских народностей, то им 
свойственен ортогнатический профиль. Орто- 
донтия, устанавливая наличие прогнатии, имеет 
з виду преимущественно аномалии прикуса. 
Последние отражаются на жевании, дыхании, 
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фонации и внешнем виде субъекта, причем орто- 
донтия учитывает в первую очередь влияние на 
функцию. Поэтому установление наличия про- 
гнатии является для ортодентиста лишь част- 
ным показателем, т. к. характеристика прику- 
са им не определяется. При значительной про- 
гнатии обеих челюстей функция может совер- 
шаться нормально—здесь ортодентическое ле- 
чение не нужно. С другой стороны, небольшая 
степень П. может повести к значительным рас- 
стройствам функции, особенно при наличии ре- 
трогении—тогда лечение нужно. Г. Беркович. 

Лечение прогении и прогнатии. 
Оперативное исправление этих деформаций по- 
казано только в тех случаях, когда обычное 
ортодонтическое лечение становится неприме- 
нимым: при чрезвычайно резко выраженных 
степенях деформации и в возрасте старше 20 
лет. Целью лечения является восстановление 
правильных очертаний лица и удовлетворитель- 
ного в фнкц. отношении прикуса зубов. Наибо- 
лее подходящим для оперативного лечения 
является возраст от 20 до 30 лет. Исправление 
деформаций челюстей является одним из наи- 
более сложных отделов челюстно-лицевой хи- 
рургии, т. к. требует комбинированного при- 
менения специальных методов лечения. Весь 
план лечения должен быть строго продуман и 
строится на данных измерений. Соотношения 
зубных дуг верхней и нижней челюсти прове- 
ряются на гипсовых моделях, изготовленных 
с помощью гнатостата Симона. Модели распи- 
ливаются на месте намеченной остеотомии, от- 
дельные части передвигаются в новое положе- 
ние, причем проверяется возможность смыка- 
ния зубов. Если при таком пробном перемеще- 
нии зубные дуги верхней и нижней челюсти не 
соответетвуют друг другу, то приходится вна- 
чале производить ортодонтическим путем испра- 
вление всей дуги или менять положение от- 
дельных зубов для того, чтобы во время опера- 
ции после остеотомии или резекции кости и 
после перемещения отрезков сразу достигнуть 
правильного смыкания зубов. После оконча- 
ния ортодонтического лечения изготовляются 
проволочные шины, фиксирующие зубы в но- 
вом положении в зубной дуге и одновременно 
служащие опорой для межчелюстного вытяже- 
ния резиновыми колечками, для фиксации все- 
го перемещенного отрезка челюсти в целом. 
Шины укрепляются к зубам наканунеоперации. 

В зависимости от индивидуальных особенно- 
стей каждого случая могут примечяться раз- 
личные остеопластические операции. Наиболь- 
шее число различных пластических операций 
предложено для исправления прогении. 
Ципфель, Жабуле и Берар, Бергер, Дюфурмен- 
тель (7лер{е1—1886, Јароџау, Вётага, Вегоег, 
Риюигтете!Г) предложили производить дву- 
стороннюю резекцию суставных головок с по- 
следующим передвиганием всей нижней челю- 
сти кзади (рис. 3). Лен, Бэбкок, Линдеман, 
Эрнест, Пихлер (апе—1905, Варсоск, Тлпае- 
тапп, Егпѕё, Р1еШег) производят двустороннюю 
горизонтальную остеотомию восходящих вет- 
вей. Необходимо пересекать кость в области 
верхней трети восходящей ветви, выше отвер- 
стия нижнечелюстного канала. Линдеман про- 
водит кожный разрез возле мочки уха и распи- 
ливает кость пилой-ножовкой. Пихлер и Ко- 
стечка проводят пилу Джильи через два не- 
больших кожных разреза. При резко выражен- 
ной прогении, когда особенно показано опе- 
ративное лечение, вышеуказанные способы не 
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дают достаточного простора для сдвига назад. 
Поэтому лучше обнажать восходящую ветвь 
через кожный разрез ниже угла нижней челю- 
сти и после горизонтальной остеотомии в ука- 
занном выше месте резецировать задний край 
восходящей ветви ниже линии пересечения ко- 
сти, с тем чтобы не давить на мягкие ткани и 
сохранить на месте угол нижней челюсти (Лим- 
берг). Гарша, Крайер, Эрнест (Натѕһа, Стуег, 
Егпѕё) предлагают пластическую остеотомию в 
области угла нижней челюсти. Блер, Эйзельс- 
берг, Пихлер, Пиккерил, Шульц и др. (Вет, 
їіѕе1ѕрего, Р1еШег, Ріскегі, сһиб) приме- 
няли двустороннюю резекцию кусков из гори- 
зонтальной ветви. Последние способы трудно 
выполнимы без нарушения целости сосудисто- 
нервного пучка. После операции необходима 
иммобилизация нижней челюсти в течение 1—2 


Рис. 3. Остеопластические операции для исправ- 

ления прогении: 1-—О\{00гтет{е]; 2—Коѕѓеска; 3— 

Егпѕі; 4 и 5—Лимберг; 6—Нагѕһа; 7—Р1еШег; 8— 
| Апе1е; 9—Еейегѕріе1. 


месяцев. Несвоевременное применение или не- 
достаточная прочность закрепления отрезков 
челюсти может быть причиной тяжелых воспа- 
лительных осложнений с последующим некро- 
зом кости (Апоје) и образованием псевдартро- 
зов. При всяком большом перемещении гори- 
зонтальной части нижней челюсти назад необ- 
ходимо учитывать происходящее при этом за- 
падение всех мягких частей дна полости рта и 
вместе с этим корня языка и надгортанника, 
вследствие чего могут возникнуть затруднения 
в функции этих органов. 

Оперативное исправление прогнатии 
применяется редко. Иногда представляется воз- 
можность произвести перелом переднего участ- 
ка альвеолярного отростка с последующим пе- 


тикальная пластинка и 


| ремещением его в более правильное положе- 


ние. Удаляется клык или малый коренной зуб 
с обеих сторон, клиновидно резецируются лун- 
ки и затем перебивается основание альвеоляр- 
ного отростка. Кон-Сток (Соһп-Ѕёоск) пробура- 
вливает дриллем основание альвеолярного от- 
ростка справа и слева 
и распиливает его в вер- 
тикальных плоскостях 
пилой Джильи, Затем пе- 
ребивается долотом кор- 


производится надлом 
и перемещение внутрь 
всего переднего участка 
альвеолярного отростка Биси, ь еРомошение мо- 
(рисунок 4). Техническ. лярного отростка верх- 
затруднения заключа- ней челюсти. 
ются в том, чтобы не повредить челюстной па- 
зухи и корней зубов, не раздробить кости и 
сохранить достаточное кровоснабжение отлом- 
ка через окружающие его мягкие ткани. Без- 
образное выстояние вперед переднего участ- 
ка альвеолярного отростка и зубов верхней че- 
люсти безопаснее исправлять удалением зубов 
и поддесневой резекцией края и передней стен- 
ки альвеолярного отростка с последующим 
вставлением зубного протеза. А. Лимберг. 
Лит.: Совт -5 їоск Є., Піе сһігигоіѕсће Тттейіаїге- 
ешіегипе аег К1еег, ѕреғіе іе сһітигеіғсһе Веһапаӣ- 
апе дег Рговпаме, Уіегіе!јаћгавећг. 1. Давовейк., В. 
ХХХУИ, р. 320—354, 1931; р оѓоогтеп е1 1., Те 
їгайетепї сһігигвісаї 4и ргоспаііѕте раг гёѕесііоп ог- 
1һорёаідпе дез сопӣу1ех, Ѕсһуеі2, Мопаїѕеһг.. ї. Хаһп- 
ВИК., В. ХІ, р. 673—814, 1930; Коѕіеска, Ріе сһігиг- 
Біѕсһе 'Тһегаріе дег Ртосепіе, Лаһпагліісһе Кипаѕсһаи, 
1931, № 16. См. также лит. к ст. Ортодонтия. 
ПРОГЕРИЯ, папіѕте з6 пе, пресенильная ин- 
волюция, сенилизм. Редкое заболевание, опи- 
санное впервые Гилфордом (СИШога), заключа- 
ется в преждевременном одряхлении организ- 
ма, связанном с его недоразвитием. Основные 
признаки — резкое отставание в росте с са- 
мого раннего возраста, общая кахексия, мор- 
щинистая кожа, старческий вид, отсутствие 
волос, недоразвитие половых органов и вторич- 
ных половых признаков. Пропорции тела, оста- 
ются детскими. Эпифизарные швы рано закры- 
ваются. Психика не страдает и соответствует 
возрасту. При аутопсии находили общий арте- 
риосклероз, атероматоз аорты, склероз раз- 
личных органов, в том числе гипофиза, щито- 
видной железы, надпочечников и половых же- 
лез. Причина заболевания неизвестна. Гилфорд 
полагает, что в патогенезе страдания главная 
роль принадлежит поражению гипофиза, а Ва- 
риои Пиронно(Уат10$, Рігоппеаи) уделяютоснов- 
ное место надпочечникам. Фальта (Еа{а) отно- 
сит эти случаи к своей группе «множественного 
склероза кровяных желез», считая этот послед- 
ний следствием общего склероза всего организ- 
ма. Терапия—симптоматическая. 


Лит.: МоргулисБ., К вопросу о «ргосегіа», Тру- 
ды І Всеукр. съезда терапеьтов, Харьков, 1926; Рос- 
сийский Д., Пресенильн я инволюция (глава в книге:. 
Основы эндокринологии, под реп. Г. Сахарова и В. Шер- 
винского, Л., 1928); он же, К клинике пресенильной 
инволюции, Тр. поликлиники І МГУ, вып. 4, 1929; Рос- 
сийский Д и Олесов Н., Е вопросу о прогерия, 
Рус. клин., 1930, № 71; Сі1ѓоган., А+е1еіозіѕ апа рго- 
сегіа, Вгі. шей. }., у. ІІ, 1904; он же, Рговейа, а їбгт 
01 ѕепііѕт. Ргасћіііопег, у. 1Х ХІІІ, 1904... 


ПРОГНОЗ (от греч. ргоспоѕіѕ--знание напе- 
ред, предсказание), предсказание течения бо- 
лезни. Предсказание может быть высказано в 
основных чертах и касаться только исхода б-ни 
(жизнь смерть, выздоровление неполное и 
полное—ргоспоѕіѕ Чпоа@ хуіќат и диоай уа- 
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Іеъпаіпет сотр1ефат), но можно предсказы- 
вать и подробности: наступление улучшений 
и ухудшений, влияние б-ни на работоспособ- 
ность и общзе состояние ит. д. Разбор прогности- 


ПРОГНОЗ 


ческих суждений показывает, что для пред- . 


сказания прежде всего имеет значение пра- 
вильно поставленный диагноз б-ни. Для многих 
болезней прогноз вытекает непосредственно из 
распознавания, особенно в случаях тяжелых. 
Установление наличия распространенного рака 
заставляет считать П. вполне определенным. 
С другой стороны, насморк или легкая цара- 
пина позволяют предвидеть благоприятное те- 
чение болезни. Нетрудно однако заметить, что 
даже в таком примитивном виде прогности- 
ческие рассуждения имеют много уязвимых 
мест, несмотря на безусловно достоверный диаг- 
ноз. В первом примере положение о том, что 
запущенные раки смертельны, в редких слу- 
чаях, при удачной онерации, допускает исклю- 
чение. Обращаясь ко второму примеру, нельзя 
не иметь в виду, что всякий насморк, даже 
самый легкий, может дать осложнение, и тогда 
П. изменится в зависимости от этого осложне- 
ния. Поэтому, не говоря уже о том, что отсут- 
ствие осложнений в момент прогноза должно 
быть установлено, заключение о безопасности 
заболевания данного больного насморком тре- 
бует оговорки. 

Приведенные примеры выбраны из областей, 
в к-рых исключения настолько редки, что 
практически никаких сомнений не возникает. 
Оба предсказания основаны на повторных наб- 
людениях, результаты которых могли быть 
приведены в статистическую форму (число вы- 
здоровевших: число заболевших) или же как 
статистически необработанный материал со- 
хранились в памяти врача (врачебный опыт). 
Разбор более сложного случая выясняет не- 
возможность высказываться всегда с такой 
уверенностью, как это было только-что сделано. 
Обыкновенно ответ на вопрос о выздоровлении 
неукладывается в категорическое утверждение: 
все или ничего. Пусть речь идет о б-ном, стра- 
дающем сыпным тифом. Здесь с самого начала 
возникает трудность. Во-первых, смертность 
от сыпного тифа в зависимости от эпидемии 
несколько колеблется. Зная цифру смертности 
для данного времени, можно бы вероятность 
выздоровления оценить опять отношением (чис- 
ло выздоровевших: число заболевших). Но тг- 
кой вид предсказания хорош для статистиче- 
ских выводов, например в страховом деле, и 
совершенно не удовлетворяет потребностей ин- 
дивидуального П., который для врача и для 
б-ного предетавляет наибольший интерес. На, 
основании статистики можно сделать вывод, 
что б-нь, хотя и опасна (дает высокую смерт- 
ность), но в большинстве случаев все-таки за- 
канчивается выздоровлением. Попадет ли дан- 
ный больной в чиело этого большинства, ре- 
шается вовсе не на основании статистики, а на 
основании других соображений. Клин. опыт 
показывает, что благоприятное или неблаго- 
‘приятное течение б-ни связано с многими об- 
стоятельствами, значение к-рых даже не всегда 
ясно. Так, сыпной тиф у женщин протекает 
часто легче, чем у мужчин, а у детей неизмеримо 
легче, чем у взрослых. При других заболева- 
ниях те же самые данные могут иметь иное 
значение. Диабет например у детей протекает 
гораздо хуже, чем у взрослых. Знание тече- 
ния б-ни предостерегает от многих ошибок. К 
концу второй недели даже при благоприятном 
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течении сыпного тифа пульс часто делается сла- 
бым, кровяное давление падает и сознание за- 
темняется. Появление этих же симптомов в 
первые дни делает предсказание тяжелым. 
Точно так же известно, что грудная жаба дает 
основание всегда ожидать тяжелого приступа, 
как бы хорошо б-ной себя ни чувствовал. По- 
ставить при этой б-ни безусловно благоприят- 
ный П. было бы неправильно. Тщательно раз- 
бирая картину псих. состояния больного, пси- 
хиатр предсказывает, что вслед за периодом 
депрессии последует период возбуждения. В 
других случаях он предостерегает от попытки 
к самоубийству. 

П. ухудшается при комбинации нескольких 
б-ней. Особенно велико значение т. н. ослож- 
нений, к-рые могут оказаться для б-ного более 
тяжелыми, чем основная б-нь. Их появление 
может быть обусловлено необыкновенно слож- 
но и даже казаться совершенно случайным. 
Тем не менее известно, что при определенных 
заболеваниях следует ждать определенных 0с- 
ложнений (воспаление легких у сердечного 
б-ного, гангрена у диабетика, пиелит при забо- 
левании спинного мозга). При всяком заболе- 
вании может возникнуть что-нибудь непред- 
виденное, что совершенно изменит предсказа- 
ние. Этим и объясняется, почему всякий П. 
должен ставиться с большой осторожностью. 
Немалое значение для П. имеет терап. вмеша- 
тельство. Дифтерия, диабетическая кома, гум- 
ма, ущемленная грыжа, вывихи и переломы 
при лечении и без лечения прогностически 
расцениваются совершенно различно. При хир. 
вмешательстве требуется отдельное рассмотре- 
ние тяжести б-ни и тяжести операции. Влия- 
ние факторов, не связанных непосредственно 
с б-нью, бытовые условия, мешающие больному 
лечиться, беспечность и нежелание изменить 
образ жизни, увлечение работой, связанное ча- 
сто с напряжением сил до физиол. пределов, 
оказывают также влияние на течение б-ни и 
часто решают П. 

Дать какое-либо общее методическое руко- 
водство для прогностических суждений не лег- 
ко. Во всех случаях необходимо мысленно 
представить себе течение б-ни, приспособляя 
общую схему заболевания к данному б-ному. 
Чем дальше заглядывать вперед, тем труднее 
предсказание. Предвидеть непосредственную 
или во всяком случае близкую опасность 
часто можно, принимая во внимание сознание, 
пульс, характер дыхания, секрецию мочи, кро- 
ветворение и другие важные жизненные функ- 
ции, по к-рым мы судим о состоянии сил б-ного. 
Чем бы ни было вызвано падение одной из этих 
функций, оно всегда должно расцениваться 
серьезно и склонять в сторону неблагоприят- 
ного П., если только нет возможности быстрого 
терап. вмешательства. Представим себе поси- 
невшего, покрытого потом человека с широкими 
зрачками, плохим пульсом и тяжелым дыха- 
нием. Приходится ставить тяжелый прогноз, 
ограничиваясь близоруким неполным распоз- 
наванием удушения неизвестно от чего. Но не- 
редко опасения вызывает судьба больного и в 
более отдаленном будущем, когда наблюдается 
неуклонное па 1ение питения. Кахексия застав- 
ляет только глухо подозревать где-то сущест- 
вующую опухоль и тем не менее вполне опреде- 
ленно ставить дурной П. В физике, химии и 
других дисциплинах течение сложных явлений 
иногда изображается кривыми. На основании 
таких кривых—если они не закончены и наб- 
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людение прервано—часто можно предсказать, 
как процесс пойдет дальше, предполагая, что 
«ход кривой» определился. Аналогичный прин- 
цип в известной мерз применим и в клинике. 
Небольшая субфебрильная температура, суще- 
ствующая уже давно, далеко не всегда мо- 
жет быть объяснена. Множество предположений 
может быть приведено для ее объяснения, но 
ни одно из них не настолько прочно обоснова- 
но, чтобы дать ключ для прогноза. Прямое 
наблюдение больного, к-рый в течение долгого 
времени от своей ° не истощается и не стра- 
дает, а может быть даже поправляется, указы- 
вает на благоприятный ход его б-ни и позволя- 
ет ставить хорошее предсказание. П. в только- 
что приведенных случаях поставлен независи- 
мо от диагноза только на основании отдель- 
ного симптома течения болезни и оценки обще- 
го состояния. 

Убедительность предеказания различна, до- 
‚стигая в одних случаях почти силы доказатель- 
ства, в то время как в других П. является поч- 
ти что угадыванием событий. И наконец очень 
часто П. вообще не может быть поставлен. 
Прогностические заключения подвержены боль- 
шому риску ошибки. Один из трудно устрани- 
мых источников ошибок зависит от личности 
врача, его впечатлительности и сочувствия к 
страданиям больного. Остерегаться нужно по- 
давляющего влияния свежего воспоминания. 
Только-что виденный подобный разбираемому 
случай невольно склоняет к сходному П. Осо- 
бенно часто ошибки происходят от недостаточ- 
ной осмотрительности, благодаря чему упуска- 
ется из виду какая-нибудь важная сторона 
‘клин. картины или окружения б-ного. Способ- 
ность владеть своими вниманием и эмоциями 
и трезво оценивать положение б-ного принад- 
лежит далеко не всем в равной мере. Во все 
времена существовали врачи, к-рые славились 
своими прогнозами. Гиппократ, придававший 
столь большое значение П. и даже озаглавив- 
тий свой труд «Ргоспоѕіїкоп», был знаменитым 
предеказателем древности. Во Франции совре- 
менниками отмечались удачные прогнозы Шар- 
ко и Бушара, в Германии-—Лейдена. У нас осо- 
бенно ценились предсказания С. Корсакова и 
Захарьина. Умение ставить правильный П. 
и верно оценивать положение б-ного приобре- 
тается онытом и упражнением и часто основано 
на очень тонком наблюдении. С уверенностью 
можно ориентироваться только в привычной 
обстановке. Поэтому так трудно предсказы- 
вать не в своей области. Так, общее тяжелое 
состояние больного, вообще знакомое всякому 
врачу, может показаться терапевту совершенно 
безнадежным, если оно наступило после хир. 
осложнения или эклямптического приступа, 
в то время как хирург и гинеколог будут смот- 
реть на дело совсем иначе. 

Необходимо дать себе отчет в том, что значит 
«верный прогноз». Истощенному б-ному с бу- 
гристой печенью, большим асцитом, диспепти- 
ческими явлениями и кровавой рвотой постав- 
лен диагноз рака желудка, и предсказание 
на этом основании дано плохое. Однако вскры- 
тие не обнаруживает рака, а выясняет, что в 
основе б-ни лежал цироз печени. Хотя пред- 
сказанная гибель осуществилась, по существу П. 
был неправяльно обоснован. Если бы была ука- 
зана невозможность установить диагноз, но в 
то же время поставлен плохой П. на основании 
существующего общего тяжелого состояния и 
потери сил, то в этом случае все соображения 


оказались бы более правильными. Впрочем да- 
леко не всегда легко решить вопрос о правиль- 
ности П., т. к. ставивший П. обыкновенно не при- 
водит данных для его подтверждения и часто 
даже сам не отдает себе отчета, как он пришел 
к высказанному предеказанию. В разбираемом 
примере решающее значение имеет общее тяже- 
лое состояние больного, к-рое заставляет ста- 
вить плохое предсказание, а с другой сторо- 
ны, склоняет кдиагнозу новообразования. Меж- 
ду тем для утверждения П. как более убедитель- 
ное доказательство выдвигается диагноз рака, 
и самому врачу уже начинает казаться, что 
плохой П. поставлен на основании тяжелого 
диагноза. Особенно часто является искушение 
проверить диагноз прогнозом, что всегда тре- 
бует большой осторожности. Если врач встре- 
тится с бледным б-ным с увеличенной селезен- 
кой, уже некоторое время страдающим общим 
недомоганием и повышенной 1°, то. он склонен 
будет по `тавить диагноз брюшного тифа и на 
этом основании предсказать, что б-нь продол- 
жится несколько недель и закончится посте- 
пенным падением 1°. Предсказание сбывается. 
Легко принять его за правильный П., доказы- 
вающий тем самым и верность диагноза. Меж- 
ду тем при отсутствии более убедительных 
доказательств в пользу тифа такого рода сов- 
падение П. с наступившей действительностью 
может оказаться совершенно случайным. Кар- 
тина б-ни могла быть обусловлена плевритом, 
к-рый не был замечен, а увеличение селезенки— 
бывшей когда-то малярией, о которой больной 
совсем забыл. Правильным и совершенным П. 
можно признать только тогда, когда подтвер- 
дился и конечный прогностический вывод и 
все обоснование П. 

Практическое значение П. огромно. Наряду 
с успешным лечением с бытовой точки зрения 
верное предсказание течения б-ни имеет наи- 
болышее значение для б-ного и окружающих. 
Диагноз, столь важный для врача, б-ному в 
сущности значительно менее интересен, а в 
большинстве случаев даже непонятен. Но и 
врачу приходится руководиться П., чтобы не’ 
назначать бесцельных, иногда мучительных для 
б-ного и трудных для окружающих терап. ме- 
роприятий (напр. посылка на курорт безна- 
дежно б-ных) и чтобы, с другой стороны, не 
упустить случая спасти б-ного там, где поло- 
жение ошибочно кажется безнадежным, где 
достаточно напр. энергичного хир. вмешатель- 
ства, несмотря на потерю крови, чтобы спасти 
больного. 

Лит.: Попов А., Основные положения танаталогии, 
Клин. мед., 1931, № 1; Віеғапѕкі \.., Мебіліпіѕсһе 
Гок, 1909; Вгоззев Тһ., АНзетете Ргоспозѕіік, 
В. Міеп, 1922; Оеһте С., ріг дтеНеве Ргоспо- 
зе, Мӧпеһ. тей. Ҹосһепѕсһг., В. Г.Х ХТУ, р. 397—401, 
1929; беіїѓѓегі, агипа1ітіеп а. сһігогеіѕспеп Ргогпо- 
ѕе, 1014., 1933. Е. Фромгольдт. 

ПРОГРЕССИВНЫЙ ПАРАЛИЧ (рага1уѕіѕ рго- 
отезѕіуа а|епогит, Четоп а рага!1уйса), псих. 
болезнь, впервые подробно описанная Бейлем 
(Вау) в 1822 г. и характеризующаяся сома- 
тическим и псих. распадом личности вследствие 
особого воспалительно-дегенеративного процес- 
са в нервной системе, обусловленного сифили- 
тической спирохетой. П. п. б-нь очень распро- 
страненная, хотя в последнее время и отмечает- 
ся некоторое уменьшение заболеваемости ею, 
особенно в СССР. В довоенное время прогрес- 
сивные паралитики в среднем составляли 14% 
мужчин и 5% женщин из общего числа б-ных в 
русских психиатрических учреждениях (Жда- 
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нов, Игнатьев); в 1922 г. было 11,9% мужчин и 
5,5% женщин; в 1928—7,28% мужчин и 4,5% 
женщин (Прозоров). Смертность от П. п. в пеи- 
хиатрических б-цах в довоенное время дости- 
гала 40% общей смертности, в наст. время 25%. 

Этиология и патогенез. Уже в кон- 
це 19 в. большинством авторов считалось дока- 
занным сифилитическое происхождение П. п., 
но при этом господствовало мнение, что П. п. 
является метасифилитическим заболеванием, 
скорее последствием сифилиса, чем настоящим 
сифилисом. Открытие Ногуши (М№огисЬ!) спиро- 
хет в мозгу паралитиков установило, что дан- 
ная б-нь является настоящим сифилитическим 
процессом нервной системы, лишь несколько 
измененным по сравнению с другими его фор- 
мами. Есть основание даже считать, что именно 
только П. п. можно считать истинным сифи- 
лисом нервной ткани (первично поражаемой 
эктодермы), тогда как прочие формы мозго- 
вого сифилиса первично поражают лишь мезо- 
дерму (оболочки, сосуды). В связи с этим и спе- 
цифические серологические реакции (ВМ идр.) 
более определенно и постоянно бывают выра- 
жены при П. п., чем при других формах сифи- 
литических психозов. Принадлежность П. п. к 
сифилитическим заболеваниям не исключает 
обособленности этой б-ни. Продолжительность 
инкубационного периода, особенности псих. 
симптомов и серологических реакций, злокаче- 
ственность течения б-ни, не поддающейся обыч- 
ному антилюетическому лечению, пат.-анат. 
особенности—все эти данные и в наст. время 
обосновывают концепцию П. п. как особой но- 
зологической единицы. 

Зависимость П. п. от спирохетозной инфекции 
не исчерпывает вопроса об этиологии этой б-ни, 
т. к. лишь нек-рые сифилитики (3—4%) забо- 
левают впоследствии параличом и следователь- 
но приходится считаться с наличием недоста- 
точно еще выясненных добавочных моментов, 
способствующих заболеванию. Эти моменты 
можно искать в индивидуальном предрасполо- 
жении, во влиянии добавочных экзогенных фак- 
торов и в особенностях самой спирохеты. И н- 
дивидуальное предрасположение 
выражается в ослабленной способности орга- 
низма к борьбе со спирохетой (слабая продук- 
ция противотел, недостаточность гемато-энце- 
фалического барьера). Влияние таких внеш- 
них ослабляющих организм факторов, 
как травмы, алкоголизм и пр., едва ли име- 
ет большее значение в патогенезе П. п. срав- 
нительно с другими психозами. Что касается 
особых свойств спирохет, то имеется 
предположение, что одни их виды (штаммы) вы- 
зывают преимущественно кожные изменения, 
другие поражения нервной системы (дерма- 
тотропный и невротропный сифилис). Подтвер- 
ждением этого предположения можно считать: 
1) слабость кожных сифилитических реакций в 
анамнезе большинства паралитиков; возможно 
впрочем, что такая слабость реакции объясняет- 
ся не только особенностями спирохеты (слабо- 
стью раздражений, от нее исходящих), но и не- 
достаточной способностью организма вырабаты- 
вать антитела; 2) случаи, когда несколько лиц, 
заразившихся из одного источника, заболева- 
ют П. п.; 3) еравнительно частые случаи су- 
пружеского П. п. По данным Юниуса и Арндта 
(Топаз, Атпа%) на 1 000 случаев П. п. прихо- 
дится 38 конъюгальных. Кроме того и экспери- 
ментально доказано различие вирулентности 
разных штаммов спирохет и, что особенно важ- 
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но, определенная невротропность паралитиче- 
ских спирохет (Р1ап%, Мег): заражение кро- 
ликов спирохетами наралитиков дает более 
выраженные изменения в нервной системе срав- 
нительно с заражением обыкновенным сифили- 
сом. Впрочем не доказано, представляется ли не- 
вротропность спирохеты паралитика ее постоян- 
ным свойством или же приобретенным во время 
пребывания в организме б-ного Ц. п.—Далее 
известное значение в патогенезе П. п. придает- 
ся и предшествовавшему б. или м. энергичному 
лечению сифилиса. При этом некоторые авто- 
ры считают, что лечение, ослабляя способность 
организма продуцировать антитела, способет- 
вует заболеванию впоследствии П. п. Косвен- 
ным подтверждением этого мнения служит ред- 
кость П. п. у нек-рых т. н. «первобытных» на- 
родов, как-раз лишенных возможности рацио- 
нального лечения сифилиса, а также то обстоя- 
тельство, что введение в практику лечения сифи- 
лиса сальварсаном как-будто привело к укоро- 
чению инкубационного периода П. п. Однако 
статистические данные (Хоппе и др.) показы 
вают ошибочность такого предположения о 
влиянии лечения сифилиса на заболеваемость 
П. п.; напротив, эти данные доказывают, что 
параличом все же чаще заболевают не лечив- 
шиеся или плохо лечившиеся сифилитики.. 

Большое значение для изучения патогенеза 
П. п. имеют данные о распространении этой 
б-ни. П. п. чаше наблюдается у городского на- 
селения. чем у деревенского, чаще у мужчин, 
чем у женщин. Это обстоятельство можно лишь 
частично объяснить большим распространением 
сифилиса в городах и среди мужчин. Сифилис 
у женщин бывает всего лишь на 20% реже, чем 
у мужчин, а заболеваемость параличом ниже 
в 2—3 раза. Впрочем эта разница в заболевае- 
мости городского и сельского населения, муж- 
чин и женщин-—в последнее время несколько 
сглаживается. Во всяком случае повидимому 
здесь играют роль добавочные вредные фак- 
торы, связанные с соц. условиями городской 
жизни и неодинаково действующие на мужчин 
и женщин. Давно отмечено, что П. п. сравни- 
тельно мало распространен среди народов, ос- 
тавшихся до известной степени в стороне от 
буржуазной культуры и преимущественно жи- 
вущих в жарком климате. Многочисленные ис- 
следования последнего времени показали, что 
это обстоятельство никоим образом не может 
быть объяснено просто недостаточностью ста- 
тистики в указанных странах. Вместе с тем до- 
казано, что заболеваемость параличом не 
стоит в прямой зависимости от распространения 
сифилиса. Напр. в Абиссинии и среди амери- 
канских индейцев, несмотря на огромное коли- 
чество сифилитиков, почги не бывает П. п. Вы- 
сказывалось предположение, что меньшая ча- 
стота П. п. в жарком климате может зависеть от 
распространения там малярии (применяемой 
теперь для лечения П. п.) и др. инфекций, а 
также от усиленного потения, чему издавна 
приписывалось значение при лечении сифи- 
лиса. Однако все эти объяснения, если и имеют, 
то лишь частичное значение: европейцы и в 
жарком климате часто болеют П. п. 

Сказанное как-будто указывает на какое-то 
значение национальности и культуры в пато- 
генезе П. п.; нек-рое уяснение этого вопроса 
возможно лишь при рассмотрении историче- 
ского развития данной б-ни, как и самого сифи- 
лиса, в разных странах. При появлении сифи- 
лиса в Европе преобладали поражения кожи 
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и костей, заболевание протекало иногда очень 
остро, с бурными явлениями, нередко закан- 
чиваясь смертью. То же наблюдалось и у вне- 
европейских народов в начале распространения 
у них сифилиса. Лишь в дальнейшем измени- 
лись формы проявления сифилиса вплоть ло 
появления П. п. Замечательно, что лаже в 
Европе П. п. начал распространяться лишь в 
конце 18 в. Изучение старых историй болезни 
в архивах западноевропейских больниц пока- 
зывает, что до указанного времени П. п. дей- 
ствительно не было. Затем число паралитиков 
во всех европейских странах стало быетро нара- 
стать среди городского, а в дальнейшем и среди 
сельского населения до конца 19 в., а с начала 
20 в. кривая заболеваний начала падать, так 
что несомненно кульминационный пункт раз- 
вития П. п. среди европейских народов уже 
пройден. На юго-востоке Европы (Босния, Сер- 
бия и пр.), в Средней Азии, среди негров Сев. 
Америки и пр. кривая заболеваний П, п. нача- 
ла подниматься лишь за последнее время, сре- 
ди же нек-рых других народов, как уже упо- 
миналось, и до сих пор П. п. встречается очень 
редко, и его развития можно ожидать в дальней- 
шем, а быть может у отдельных народов волна, 
заболеваний П. п. уже закончилась (возможно, 
что это касается американских индейцев, среди 
к-рых сифилис был распространен ранее, чем 
среди европейцев). Можно предполагать, что 
различия в распространении П. п. среди раз- 
ных народов, отчасти по крайней мере, зависят 
от степени и продолжительности сифилизапии 
населения в прошлом, причем: сифилис пови- 
димому изменяется в зависимости от изменяю- 
щейся способности человеческого организма вы- 
рабатывать антитела; иными словами, борьба 
человеческого организма со спирохетой в ряде 
поколений проходит через различные этапы и 
приводит в конечном счете к новым формам про- 
явления сифилиса. Мало того, самый П. п. 
постепенно меняется, что отмечено за последние 
десятилетия (еще вне зависимости от малярий- 
ного лечения, в свою очередь резко повлияв- 
шего на течение П. п.): стали реже одни формы 
П. п. (экспансивные), чаще другие (особенно 
дементные и депрессивные).-Из сказанного 
видна огромная сложность и недостаточная еще 
ясность проблемы патогенеза П. п. Очевидно 
однако, что разрешение вопроса лежит на пути 
изучения свойств спирохеты и защитных реак- 
ций человеческого организма, изменяющихся 
под влиянием различных условий. 
Патологическая анатомия. Измене- 
ния мозга при П. п. заметны обычно уже макро- 
скопически. Отмечаются: помутнение и утол- 
щение мягкой мозговой оболочки, ее сращение 
с веществом мозга, атрофия коры (особенно лоб- 
ной)—расширение борозд, утончение извилин, 
расширение желудочков большого мозга, уве- 
личение количества церебро спинальной жид- 
кости в оболочках и желудочках, зернистость 
на дне ГУ желудочка, склероз мозговых сосу- 
дов. Очаговых поражений (в виде размягче- 
ний, кровоизлияний) почти никогда не бывает. 
В случаях смерти от инсульта наблюдается 
резкая гиперемия мозга, точечные кровоизлия- 
ния, иногда явления т. н. набухания мозга.— 
Вес мозга паралитиков ниже среднего на 100— 
150 г. Из изменений в друких органах наиболее 
характерен и постоянен атероматоз аорты (да- 
же у сравнительно молодых субъектов).—Ги- 
стопатология П. п.—одна из наиболее 
разработанных глав анатомии психозов. Пара- 
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литический процесс характеризуется пораже- 
нием эктодермальной и мезодермальной тка- 
ней. В мезодерме наблюдается воспалительный 
процесс, выражающийся в инфильтрации мяг- 
гой мозговой оболочки и сосудов, а также в раз- 
множении последних. Инфильтрация сосудов, 
особенно мелких, чрезвычайно характерна и 
особенно важна для анат. диагноза. Состав ин- 
фильтрата— преимущественно плазматические 
клетки с примесью лимфоцитов и тучных кле- 
ток, а также решотчатых клеток. содержащих 
гемосидерин. Далее наблюдается размножение: 
сосулов и пролиферация их адвентициальных 
и эндотелиальных элементов. Обычны и ре- 
грессивные изменения в сосудистых стенках. 
Около средних и крупных сосудов, а также в. 
мягкой мозговой оболочке наблюдается скопле- 
ние продуктов распада. В тяжелых случаях 
наблюдаются милиарные энцефалитические и 
некротические очажки.—Дегенеративный про- 
цесс в эктодерме проявляется в виде склероти- 
ческой атрофии нервных элементов, их тяжело-. 
го Нислевского изменения, а также липоидного: 
перерождения. В конечном счете часть нервных 
клеток совершенно разрушается, и происходит 
постепенное запустение коры. Поражаются и 
нервные волокна, частью вследствие дегенера- 
ции, вызванной гибелью клеток, но гл. обр. 
вследствие непосредственного процесса в самих 
волокнах. Сильно изменяется также невроглия, 
причем прогрессивные изменения преоблада-. 
ют над регрессивными; в поверхностных слоях. 
коры преобладает разрастание глиозных воло- 
кон, в глубоких— плазматической глии. Очень 
характерны для П. п. палочковидные клетки, 
происходящие из патологически измененной 
микроглии (прежде признавалось, что эти 
клетки происходят из адвентиции сосудов и 
следовательно относятся к мезодерме). В слу- 


 чаях смерти паралитиков от инсульта наблю- 


дается размножение т. н. амебоидных клеток 
(также глиозного происхождения), к-рые бурно. 
разрастаются гл. обр. в глубоких слоях коры. 
Амебоидная глия быстро перерождается и исче- 
зает в течение немногих дней, если б-ной опра- 
вляется от инсульта. 

Все описанные изменения сосудов, нервных и 
глиозных влеток влекут за собой измене- 
ния архитектоники коры, что является 
одним из характернейших признаков П. пара-- 
лича [см. отд. табл. (ст. 293—224), рис. 1—7]. 
Хотя паралитический процесс распространяет- 
ся в мозгу диффузно, однако имеется известная 
неравномерноеть поражения отдельных частей 
и значительные индивидуальные колебания в 
этом отношении. Чаще всего наблюдается пора- 
жение в коре, гл. образ. лобной доли, затем в. 
Аммоновом роге, в ѕітіаїит; слабее поража- 
ются зрительный бугор, ра Чит, субталями- 
ческая область, мозжечок. Довольно обычны` 
изменения в спинном мозгу. Отдельные формы 
П, п. различаются между собой как в смысле 
преимущественной локализации изменений (по- 
ражение височных долей при параноидно-гал- 
люцинаторной форме, $1241 при кататониче- 
ской, затылочных долей при параличе Лиссауе- 
ра, спинного мозга при їарорага1уѕіѕ), так осо- 
бенно в смыеле интенсивности процесса: при 
припадочной и галлопирующей формах наблю- 
даются особенно резкие воспалительные изме- 
нения, иногда мелкие воспалительные очаги и 
даже милиарные гуммы; при медленно теку- 
щих формах, особенно при стационарном пара- 
личе, наблюдается очень слабая инфильтрация: 
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сосудов, сохранность архитектоники коры.— 
"Спирохеты в мозгу паралитиков находят далеко 
не в одинаковых количествах в разных случаях. 
‘Они чаще всего встречаются в областях и слоях 
коры, где обнаруживаются и наибольшие анат. 
изменения. Особенно ясна, зависимость от спи- 
рохетоза милиарных некрозов. При т. н. при- 
падочном параличе и вообщз в случаях смерти 
‘после инсульта часто находят спирохеты в ог- 
ромном количестве. Если б-ной выживает по- 
-еле инсульта, большая часть паразитов гибнет, 
отчасти вероятно в результате деятельности 
упомянутых амебоидных клеток, бурное раз- 
‘множение которых можно рассматривать как 
реакцию мозга на размножение спирохет. При 
вяло текущих формах число паразитов незна- 
‘чительно, и их можно обнаружить лишь с тру- 
дом. Впрочем соотношения между размножени- 
ем спирохет, гистопат. картиной и клин. яв- 
лениями еще далеко не выяснены. Распола- 
гаются спирохеты преимущественно вокруг со- 
судов и нервных клеток и особенно на границе 
‚белого и серого вещества. 

При П. п., леченном малярией, если б-ной 
‘погибает при обострении’ процесса, наблю- 
даютея в особо интенсивной форме воспали- 
тельные явления, преобладает лимфоцитарная 
инфильтрация над плазматической, наблюдает- 
ся выхождение плазматических клеток из вте- 
нок сосудов в эктодерму (чего почти не бывает 
при обычном П. п.), и могут иногда появляться 
милиарные гуммы. Эти особенности П. п., ле- 
‘ченного малярией, могут быть рассматриваемы 
как нек-рый сдвиг в сторону сифилиса мозга. 
«Замечательно, что под влиянием малярийного 
лечения иногда образуются также гуммы в ко- 
‚стях и пр. В случаях смерти (от случайной б-ни) 
леченных малярией б-ных—в состоянии хоро- 
шей ремиссии—наблюдается, напротив, карти- 
на, напоминающая по слабости изменения ста- 
ционарный паралич; можно отметить лишь 
кроме того наличие б. или м. значительных за- 
пустений в коре (очевидно на месте бывших 
поражений). При новых заболеваниях поеле 
ремиссий нередко бывает атипическая преиму- 
щественная локализация (в височной доле, в 
зітіаћат), что соответствует и сдвигу в клин. 
картине.—Гистопатологическое исследование 
П. п. обычно производится при помощи окра- 
‚ски по Нислю. Для быстрого анат. диагноза 
применим метод Шпаца, обнаруживающий же- 
лезосодержащий пигмент, очень характерный 
для прогрессивного. паралича. 

Симптоматология П. п. определяет- 
ся прогрессирующими явлениями деградации 

‚со стороны психической и соматической.— 
Психические симптомы принято рас- 
‚сматривать по стадиям б-ни, различая стадий 
начальный, или продромальный, стадий пол- 
ного развития и паралитический маразм (ко- 
нечный стадий). Первый стадий обыч- 
но тянется несколько месяцев, его начало бы- 
вает незаметным и часто не может быть точно 
определено. Есть основания считать, что пара- 

_ литические изменения в нервной системе подго- 
товляются и назревают еще задолго до появле- 
ния клин. симптомов; описаны случаи, когда 
у совершенно здоровых по внешности людей, 
погибших от случайных причин, находили не- 
сомненные, свойственные П. п. изменения в 
мозгу. Очевидно компенсаторные силы орга- 
‚низма до известного момента могут бороться с 
налвигающейся б-нью. Первые клин. нроявле- 
тчя выражаются обычно в виде т. н. невраете- 


нических симптомов: больной становится раз- 
дражительным, рассеянным, его работоспособ- 
ность падает, обнаруживается неспосебность 
коррегировать свои ошибки, наблюдается пони- 
жение интересов, нетактичность в обращении. 
слабодушие (лябильность аффектов), колеба- 


ния настроения (в сторону гипоманиакальности 


или депрессии). Часто появляется повышение 
примитивных влечений (прожорливость, гру- 
бая сексуальность). Все эти изменения лично- 
сти б-ного вначале расцениваются окружаю- 
шими как простая нервность вследствие пере- 
утомления и т. п. Б-ной еще продолжает рабо- 
тать, но постепенно теряет руководящую роль 
(если он ее имел), допускает грубые ошибки, пу- 
тает дела, совершает нелепые поступки (по- 
купки ненужных вещей, бессмысленное воров- 
ство, нелепые растраты ит. п.). Б-нь становится 
очевидной, б-ному приходится оставить работу, 
и его нелепое поведение приводит к необходи- 
мости помещения в б-цу. Эта мера иногда уско- 
ряется появлением резкого возбуждения или 
инсульта, что в некоторых случаях может быть 
даже первым проявлением б-ни, как бы острым 
ее началом. В первом стадии б-ной еще физиче- 
ски крепок, неврологические симптомы еще не- 
резки и единичны, но серологические реакции 
обычно уже имеются. 

Во втором стадии выступает на пер- 
вый план осевой симптом П. п.—слабоумие: об- 
наруживается расстройство памяти и сообра- 
жения, слабость суждения, резкое понижение 
критики и особенно самокритики. В этом пе- 
риоде б-нь по внешней картине проявляется в 
разных формах в зависимости от наличия раз- 
личных добавочных симптомов. При экспа н- 
сивной форме (т. н. «классической», т. к. 
она считалась наиболее типичной для данной 
б-ни)—на первом плане маниакальное возбу- 
ждение, пышный бред величия нелепо грандиоз- 
ного характера (6-ной считает себя миллиар- 
дером, властелином мира, величайтим певцом, 
у него тысячи дворцов, аэропланов, он строит 
мост через океан ит. п.). При лепрессив- 
ной форме преобладает подавленное настрое- 
ние и нелепые ипохондрические идеи (у б-ного 
нет внутренностей, он мертв и разлагается 
ит. п.). При ажитированной форме 
наблюдается резкое двигательное возбуждение 
со спутанностью. Эта форма иногда принимает 
особенно быстрое злокачественное течение (т. н. 
галопирующий паралич). Злокачественное те- 
чение имеет ит. н. припадочный пара- 
лич с частыми инсультами и эпилептиформны- 
ми припадками. Описаны кроме того цирку- 
лярная форма со семенами возбуждения 
и депрессии, кататоническая и пара- 
ноидно-галлюцинаторная с преобла- 
данием соответствующих симптомов (вообще 
при П. п. галлюцинации еравнительно редки). 
Наиболее частой формой П. п. является т. н. 
дементная со сравнительно медленным 
течением; при ней наблюдается прогрессирую- 
щее слабоумие без других ярких симптомов и 
при наличии благодушного (эйфорического). 
настроения. Все эти формы, несмотря на не- 
которые различия не только по внешней карти- 
не, нои по течению все же нерезко обособлены, 
могут сменяться одна другой, а главное все они 
бывают ясно выражены лишь во втором перио- 
де б-ни, при паралитическом же маразме раз- 
личия между ними сглаживаются. Разнообра- 
зие внешних проявлений при П. п. зависит от 
ряда моментов: от препсихотических особен- 
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Рис. 1. Кора большого мозга при прогрессивном параличе; инфильтрация оболочки и сосудов, 
размножение последних; нарушение цитоархитектоники коры (окраска по Нислю). Рис. 2. Воспа- 
лительный очаг при прогрессивном параличе после лечения малярией. Рис. 3. Наличие спирохет 
в гумме в центральной нервной системе при прогрессивном параличе (7а — ганглиозная клетка). 
Рис. 4. Очаги (ТГ) с распадом миелина при прогрессивном параличе; 2 — ршіатеп; 3—пибеиз 
саи4да{и$ (по Якобу). Рис. 5. Инфильтрация вокруг сосудов при прогрессивном параличе: /—плаз- 
матические клетки; 2—энлотелиальные клетки; 3—адвентициальные клетки; 4—тучналя клетка; 
5—перерожкденная плазматическая клетка с вакуолями (по Якобу). Рис. 6. Хронические изме- 
нения нервных клеток при прогрессивном параличе. Рис. 7. Инфильтрация сосудов коры боль- 
шого мозга плазматическими клетками при прогрессивном параличе, 
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ностей личности, от особенностей локализации 
процесса, от сопротивляемости организма, си- 
лы и токсичности инфекции, а также от внеш- 
них моментов (соц. положения, профессии). Во 
втором стадии начинают падать физ. силы 
б-ного, неврологические симптомы и особенно 
изменения двигательной сферы бывают уже 
резко выражены.—В последнем ста- 
д и имарантическом— псих. и соматическая 
деградация доходит до крайних степеней. На- 
блюдается глубокое слабоумие, полная беспо- 
мощность; б-ной крайне слаб, прикован к кро- 
вати, неопрятен. Истсщзние, трофические рас- 
стройства зависят от поражения вегетативных 
центров, что и приводит б-ного к смерти, к-рая 
иногла бывает ускорена инсультом или же слу- 
чайным соматическим заболеванием. 
‚ Неврологические и соматические 
симптомы. Сравнительно рано обнаружи- 
ваются двигательные изменения вследствие по- 
ражения корковых и подкорковых центров. Об- 
наруживается неточность выполнения мотор- 
ных актов, нарушается координация, особенно 
тонких движений, появляется дрожание в ру- 
ках, губах, языке; расстраивается почерк: он 
становится неровным, нетвердым, с пропусками 
букв и слогов. Изменения почерка зависят не 
только от чисто двигательных расстройств, но 
и от поражения активных псих. функций (вни- 
мания); в последнем стадии б-ни б-ной конечно 
совершенно не может писать. Очень характерно 
для Н. п. расстройство речи, обнаруживающее- 
ся сначала при произношении трудных слов— 
спотыкание на слогах, пропуски слогов, общая 
смазанность и неясность. Голос теряет евой 
тембр и отчетливость вследствие фибрилярных 
подергиваний в мышцах гортани. В последнем 
стадии больной произносит лишь нечленораз- 
дельные звуки. Афазия, парафазия, наблюдае- 
мые после инсультов, не бывают стойкими. 
Также преходящими бывают гемиплегии. Вооб- 
ще грубые очаговые симптомы как правило. не 
свойственны П. п., для него более характерно 
общее ослабление всего моторного аппарата. 
Обычны для П. п. парезы черепных нервов: не- 
равномерная иннервация лица, птоз, отклоне- 
ние языка в сторону при высовывании, маско- 
образное лицо. Сухожильные рефлексы (пате- 
лярные, с ахиллова сухожилия и др.) обычно 
резко повышены, иногда понижены или отеут- 
ствуют, часто неравномерны. Повышение реф- 
лексов зависит от корковых изменений или от 
поражения боковых столбов спинного мозга; 
при этом часто наблюдается клонус стоп. От- 
сутствие рефлексов зависит от поражения зад- 
них столбов спинного мозга. Пат. пирамидные 
симптомы (Бабинский и пр.) обычно отсутству- 
ют, но нередко наблюдаются временно после 
инсультов. В марантическом периоде бывают 
резко выраженные контрактуры конечностей. 
Очень часто наблюдается симптом Ромберга. 
Ранним, постоянным и очень важным призна- 
ком являются зрачковые расстройства: нерав- 
номерность зрачков, их неправильная форма, 
вялость или отсутствие реакции на свет при со- 
хранении реакции на аккомодацию (симптом 
Аржиль-Робертсона), а также понижение реак- 
ций на сенсорные и псих. раздражения, Очень 
обычны далее при П. п. (особенно в последнем 
стадии). расстройства сфинк 


ражены в состоянии маразма: ломкость костей, 


атрофия мышц, наклонность к пролежням, си- 
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или задержка мочи, а затем и кала. Вазомотор- 
ные и трофические” расстройства особенно вы- 
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нюшность и отечность. конечностей (без белка 
в моче), отгематома (гематома ушных раковив 
с последующим их сморщиванием и обезобра- 
живанием, вызываемая травмой— даже незна- 
чительной). Все эти явления связаны с пораже- 
нием вегетативных центров, с нарушением пи- 
тания и обмена. Между прочим у паралитиков 
наблюдаются резкие колебания веса тела: обыч- 
но ожирение в конце 2-го периода (когда б-ные 
бывают спокойны, слабоумны, вялы, ничего не 
делают) и резкое похудание в марантическом 
стадии, несмотря на зачастую хороший апетит. 
У паралитиков нарушено азотистое равнове- 
сие, расстроен белковый обмен, понижена спо- 
собность к белковому синтезу. * Большое диа- 
гностическое значение имеют серолоѓические 
реакции при П. п.: положительная КМ в крови 
и спинномозговой жидкости, реакция Нонне- 
Апельта в жидкости, характерная кривая при 
реакции Ланге, лимфоцитоз в жидкости и пр. 
Течение. Инкубационный период П. п. 
продолжается от 2 до 40 лет, но чаше всего 
б-нь начинается через 8—15 лет после зараже- 
ния сифилисом. Соответственно с этим главная 
масса, заболеваний относится к возрасту 30— 
45 лет, но довольно часты заболевания и в стар- 
ческом возрасте. Дети (врожденные сифили- 
тики) заболевают в возрасте 10—15 лет; сле- 
довательно и П. п. на почве врожденного си- 
филиса имеет приблизительно такой же инку- 
бационный период. Продолжительность тече- 
ния П. п. 2—4 года, причем имеется различие 
в продолжительности течения отдельных форм 
(быстрее протекают ажитированные, припадоч- 
ные формы, медленнее экспансивные, цирку- 
лярные и дементные). Важное значение име- 
ют инсульты, ускорающие исход, и ремиссии, 
удлиняющие течение б-ни. Естественные ре- 
миссии бывают в 10—-15 9% всех случаев (чаще 
при циркулярных и экспансивных формах) и 
продолжаются несколько месяцев, редко 2—3 
года. При современном лечении ремиссии ста- 
ли гораздо чаще (до 60%) и продолжительнее 
(тянутся годами), вследствие чего конечно уве- 
личилась и продолжительность течения П. п.— 
Прогноз весьма неблагоприятен, но эта 
оценка значительно смягчается благодаря при- 
менению современных методов лечения. 
Атипические формы П. п.: 1) ста - 
ционарный паралич с очень медленным 
течением (до 15—20 лет и более), причем б-ные 
обычно погибают от какой-либо случайной 
болезни. Вообще это очень редкая форма, нов 
наст. время такое течение принимают случаи с 
благоприятным результатом лечения малярией 
или рекурренсом. 2) Паралич Лиссау- 
ера (Тлззалег) отличается наличием очаго- 
вых симптомов выпадения, не свойственных 
обычному П. п., что зависит от особенностей 
локализации (6. ч. в затылочных долях). Те- 
чение медленное; к концу б-ни процесс генера- 
лизируется и дает обычный для П. п. конечный 
стадий. 3) Табопаралич (іарорага1уѕіѕ) ха- 
рактеризуетея кроме обычных паралитических 
симптомов наличием расстройств табетического 
характера, что связано с соответствующим по- 
ражением спинного мозга. Обычно эти табети- 
ческие симптомы на несколько лет предшеству- 
ют развитию псих. расстройства, преимуще- 
ственно связанного с поражением коры голов- 
ного мозга. Течение табопаралича сравнитель- 


-но медленное. 4) Юношеский пара- 


лич развивается на почве врожденного сифи- 
лиса у детей, часто уже неполноценных от ро- 
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ждения, но иногда и у детей, к-рые до заболе- 
вания развивались правильно. Одинаково ча- 
сто наблюдается у мальчиков и девочек. Преоб- 
ладает дементная форма; иногда наблюдаются 
очаговые симптомы, нередко отмечается пол- 
ная неподвижность зрачков (а не только на 
свет). Характерна остановка в росте детей, за- 
болевших П. п. Нередко наблюдаются эндо- 
кринные расстройства (евнухоидизм,ожирение). 
Дифференциальный диагноз П. п. 
имеет особое значение в начальном стадии. Рас- 
познавание от неврастении производится на ос- 
новании начинающихся неврологических симп- 
томов, деградации психики и серологических 
реакций. Гипоманиакальные и депрессивные 
синдромы в начале П. п. отличаются от анало- 
гичных явлений при маниакально-депрессив- 
ном психозе наличием своеобразной эйфории, 
слабодушия, нелепым поведением и неврологи- 
ческими и серологическими данными. Распо- 
знавание от других органических заболеваний 
(артериосклероза, алкогольного псевдопарали- 
ча, опухолей мозга и пр.) производят на основа" 
нии тщательного сопоставления психопатологи- 
ческих, неврологических и серологических дан- 
ных, имея в виду, что артериосклерозу свой- 
ственны очаговые выпадения, лакунарные изме- 
нения психики, опухолям— наличие застойного 
соска и других явлений, связанных с повыше- 
нием внутричерепного давления и т.д. Наиболь- 
шие трудности представляет отграничение П. п. 
от сифилиса мозга в виду общности многих нев- 
ропсихических и серологических проявлений. 
Однако сифилису мозга более свойственны оча- 
говые симптомы, слабоумие носит лакунарный 
характер; менее характерны изменения речи, 
чаще бывают галлюцинации, течение не столь 
злокачественное и процесс нередко уступает 
антисифилитическому лечению. КҰ в церебро- 
спинальной жидкости при сифилисе мозга бы- 
вает б. ч. положительной лишь с большими ее 
дозами (0,4—0,8 г), при П. п.—даже с малыми 
(0,2); различаются также кривые реакции Лан- 
ге. Приблизительно те же затруднения пред- 
ставляет диференцирование П. п. от т. н. табе- 
тических психозов (при последних чаще гал- 
люцинаторно-параноидные синдромы, нет пара- 
литических расстройств речи, не столь постоян- 
ны серологические реакции и не столь злокаче- 
ственно течение). Особые трудности для рас- 
познавания (при недостатке анамнеза) могут 
представить случаи П. п. в состоянии длитель- 
ной ремиссии после лечения малярией; ког- 
да наблюдается общее б. или м. значительное 
снижение псих. деятельности при слабо выра- 
женных неврологических симптомах. Обычно 
однако изменения со стороны зрачков и серо- 
логические реакции остаются стойкими при- 
знаками и в таких случаях. | 
Профилактика П. п. сводится к широ- 
ким соц.-гиг. мероприятиям по решительной 
борьбе с сифилитической инфекцией. Энергич- 
ное и планомерное лечение сифилитиков до не- 
которой степени является профилактической 
мерой по отношению к Н. п. Вагнер-Яурег по- 
лагает, что каждый сифилитик через 3—5 лет 
после заражения должен иселедовать свой 1і- 
пог, и при положительном результате подле- 
жит лечению малярией. Это, по его мнению, 
сведет число П. п. до минимума.--Лечение 
П. п. до последнего времени считалось совер- 
шенно безнадежным. Антисифилитические сред- 
ства не дают результатов. Нек-рый успех в 
смысле достижения ремиссий получается путем 


ПРОГРЕССИВНЫЙ ПАРАЛИЧ 


528 


применения средств, повышающих-{° и вызы- 
вающих лейкоцитоз крови (лечение нуклеи- 
новокислым натрием, туберкулином, впрыски- 
ванием молока и`нр.). Резкий поворот в деле 
лечения П. п. достигнут применением малярии 
(УУавпег-Фаигесс, 1917 г.). Эта инфекция пови- 
димому активирует защитные силы организма 
для борьбы со спирохетой. Малярия (обычно 
та]агіа іегііапа) прививается непосредственно 
от малярика: берут 2—4 см? крови и впрыски- 
вают паралитику под кожу. После инкубацион- 
ного периода (10—15 дней) паралитик забо- 
левает малярией. Достаточно 8—10 приступов, 
после чего купируют малярию хинином. и затем 
проводят лечение сальварсаном. В наст. время, 
когда проведено лечение малярией многих ты- 
сяч паралитиков во всех странах, можно с уве- 
ренностью считать, что в этом методе мы имеем 
очень эффективное средство. Большое количе- 
ство паралитиков может считаться практически 
выздоровевшими и продолжает работать в те- 
чение ряда лет. Сопоставляя многочисленные 
статистические данные, можно в среднем схе- 
матически так представить результаты лечения 
малярией: около 15—20% дают хорошую дли- 
тельную ремиссию с возвращением к прежней 
проф. деятельности, около 30% дают ремиссию 
с дефектом, позволяющую б-ному вернуться в 
семейную обстановку, но с потерей трудоспо- 
собности; в 10—15% паралитик погибает во 
время малярийного заболевания или же вскоре 
после него вследствие обострения паралитиче- 
ского процесса. В остальных случаях лечение 
не оказывает определенного влияния на тече- 
ние б-ни. Нередко после ремиссии процесе сно- 
ва возобновляется, в таких случаях показано 
новое лечение малярией. Предельная длитель- 
ность и стойкость ремиссий не может быть пока 
установлена, т. к. данная терапия начала при- 
меняться еще слишком недавно. Описаны уже 
случаи с 7—10-летними ремиссиями. ‘Вагнер 
считает ремиссию стойкой, если она держится 
два года, после чего можно надеяться на устой- 
чивость улучшения, считать б-ного практиче- 
ски выздоровевшим.-— Улучшение при ремиссии 
прежде всего сказывается на общем физ. со- 
стоянии: б-ной становится крепче, сильнее, све- 
жее, улучшаются его двигательные способно- 
сти. В то же приблизительно время начинается 
и псих. улучшение: исчезает бред, выравни- 
вается поведение, б-ной становится спокойнее, 
рассудительнее, улучшается память. Наконец, 
что особенно замечательно, б-ной перестает быть 
слабоумным; это обстоятельство опровергает 
обычное, представление о слабоумии как о чем- 
то стойком, необратимом. Выправляются также 
речь и почерк. Только зрачковые симптомы и 
серологические реакции остаются в большин- 
стве случаев стойкими в течение долгого вре- 
мени, и лишь в исключительно благоприятных 
случаях и эти изменения сходят на-нет. Чем 
раньше начато лечение, тем больше можно рас- 
считывать на успех, поэтому особенно важно 
раннее распознавание П. п. Однако и в далеко 
зашедших случаях нередко получаются хоро- 
шие результаты. | 

Помимо малярии с 1919 г. (Р]ал%, Зфешег) 
применяется также с успехом лечение П. п. 
африканским возвратным тифом (ЗЭрутосваефа 
Юоіопі). Несколько капель крови из сердца 
мышей, зараженных рекурренсом, смешивают 
с несколькими см? физиол. раствора и 0,5— 
1,0 см? смеси впрыскивают под кожу паралити- 
ку. Через 5—7 дней получается приступ рекур- 
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ренса (1—8 дня); приступы повторяются через 


несколько дней, постепенно ослабевая, и пре- 


кращаются сами собой; обычно их бывает 3— 
10. Результаты лечения приблизительно такие 
же, как лосле малярии, но рекурренс как-будто 
легче переносится даже очень слабыми б-ными, 
с плохим сердцем и почками (что до нек-рой 


степени служит противопоказанием для лече- 
ния малярией). У нас в СССР с успехом проде- 
лывалось и лечение П. п. европейским возврат- | 
ным тифом (спирохета Обермейера), перевивкой 


от б-ных (Краснушкин) или прививкой куль- 


тур спирохеты Обермейера (Юдин). Помимо спе- . 


| 


чения: ванны и постельное содержание при воз- · 
буждении, трудовой режим для крепких б-ных, ' 


циальной терапии при П. п. приходится конеч- 
но применять и симптоматические способы ле- 


уход во время паралитического маразма. По- 
мещение паралитиков в б-цы-—почти неизбеж- 
ная мера на высоте б-ни вследствие неправиль- 
ного поведения б-ных, приступов возбуждения, 
возможных инсультов и пр. Самое лечение ма- 
лярией или рекурренсом должно проводиться в 
стационарных учреждениях. 

В судебно-медицинском отношении 
следует иметь в виду возможность совершения 
паралитиками правонарушений, особенно в на- 
чальном стадии б-ни (нередки воровство, рас- 
траты, половые преступления, особенно по от- 
ношению к малолетним, ит. п.). Обыкновенно в 
таких случаях болезненное состояние обвиняе- 
мого устанавливается уже во время предвари- 
тельного следствия, что ведет к прекращению 
дела; реже экспертиза требуется: во время судо- 
производства. Затруднения при определении 
вменяемости могут представлять паралитики во 
время хорошей ремиссии; все же и в этих слу- 
чаях как правило показаны меры защиты мед. 
характера, т. е. помещение в б-цу (даже прину- 
дительное), т. к. неустойчивое состояние здо- 
ровья таких лиц исключает возможность приме- 
нения соц. мер защиты судебно-исправитель- 
ного характера. При необходимости наложения 
опеки могут встретиться аналогичные сомнения 
опять-таки по отношению к паралитикам, нахо- 
дящимся в ремиссии после лечения малярией. 
Необходима большая осторожность в этих слу- 
чаях, причем вопрос решается в зависимости 
‚ ОТ тщательного исследования личности испы- 

туемого. 

Лит: Белецкий В., Прогрессивный паралич как 
спирохетоз, Ж. невропатол. и психиатрии, 1931, №6; 
Голант Р., Современные проблемы прогрессивного 
паралича, Лгр. мед. журнал, 1928; № %; она же, 
К вопросу об определении степени социальной при- 
способляемости у леченных прогрессивных паралити- 
ков, Врач. г., 1929, № 92; Гуревич М., О пато- 
логической анатомии прогрессивного паралича, лечен- 
ного малярией, Мед.-биол. журнал, 1926,; Жилин- 
ская М., Библиография работ, помещенных в «Журна- 
ле невропатологии и психиатрии» (до 1930 г.), Ж. невро- 
патол. и психиатрии, 1931, №8, стр. 123—124 (22 назва- 
ния); Корнеев В., К вопросу о патогенезе прогрессив- 
ного паралича, іріа.,1931, № 1; Сифилис нервной системы, 
под ред. А. Абрикосова, П. Ганнушкина и М. Маргулиса, 
М., 1927; Сагтеї+ер., Іа рага1уѕіе оёпёга1е ӣеѕ уіеі1- 
]Латаз, Р., 1923; Сһаїарпоп Р., Геѕ ѓїогтеѕ сііпіӯџеѕ 
де 1а рага1узіе вёпёга1е ац дӣёриї, Р., 1927; СхегтакКА.., 
ріе Кӧтрегісһеп бутрбоше дег ргоетеѕѕіуеп Рага1уѕе, 
Міпеһеп, 1926; рат т Е., ріе Тһегаріе 4ег ргоетеѕѕі- 
теп РагаІуѕе, Кіе], 1925; б егѕәїтапр Ј., ріе Ма1а- 
тарепапамтя дег ргостеѕѕіуеп Рагаіуѕе, \іеп, 1995; 
Напарџећ дег Напіѓ- и. Сеѕсһ1есһіѕкгапкһеіїеп, һгѕб. у. Ј. 
Јадаѕѕоһп, В. ХУІІ, Т. 1, В., 1929 (лит.); Напіаросћ дег 
беіѕзевкгапкћеііеп, ћуѕс. у. О. Вишке, В. ҮІІ—1л)еіі- 


ѕсһе Сеізіеѕѕідгипееп, В.,1930 (лит.); НосвеА., ретеп- 


Ча рага]уйеа (Нпар. а. Рѕусђіаїгіе, һгѕе, у. б. Авсһаї- 
{епроге, АЪЇ. У, Іеір2іб, 1912); Гавпе! Е., Рага1іуѕе 
(Нпар, а. сеівфеѕктапкћеіїеп, һгѕе. у. О. РИшКе, В. ХІ— 
Апаќотіе дег Рвусһоѕеп, Итз&. у. \У. Ѕріеппеуег, В., 1999, 
лит.); Јоакітмородџ1о_ Е., Теѕ ѕупӣгоюеѕ.сёгёре1- 
1епх ӣарѕ 1а рагаїуѕіе репега1е, Р., 1920; Ктаере1іп 


Е., Рѕусііаігіе, Б. ІІ, Грё., 1927; $Зр1е1шеуекг У,., 
ріе рговтез{уе РагаІуѕе (Нпаӣр. а. Меџго1овіе, №тзе. у. М. 
Темапдо\зку, В. ПТ, В., 1912, обширн. лит.); ў аспег- 
Јаџогев в .., (рег діе Еіпуіткопе а. Ма1агіа эл ргогте5- 
ѕіуе Рагаіуѕе, Рѕзусаїг.-пеџго1. Ұосһерѕеһг., В. ХХ, - 
1918—19; он же, Рагаіуѕеїтедиеп= іп упа аиѕѕег дег: 

Іггепапѕќа1 ищег дет ЕіпйПиѕѕе дег Ма1агіађећап1опе, 
Мопаїѕеһг. Е. РзусШатг. и. М№еџго10сіе, В. .ХУПІ, 1998; 
У агѕвіааї А., Ре Мајагіареһапііопе дег ргостеѕѕі- 
уеп РагаІуѕе, НапПе а. 5., 1926. М. Гуревич. 


РВООІ616508 ВАСИЬЦ$ (Васфегішт рго@!- 
сіоѕшп), описанная впервые Эренбергом (Е Вгеп- 
реге), очень короткая, в молодых культурах 
сильно подвижная палочка; снабжена 6—8 
длинными перитрихиальными жгутиками. Лег- 
ко окрашивается анилиновыми красками, по 
Граму обесцвечивается, факультативно ана- 
эробна, но наилучший рост и образование пиг- 
мента—в аэробных условиях. Желатину раз- 
жижает, бульон сильно мутит с образованием 
на поверхности тонкой, б. или м. окрашенной 
в красный цвет пленки; на агаре—круглые 
колонии, часто с более светлым (или более тем- 
ным) центром; цвет колоний— розовый или 
красный, нек-рые бесцветны; на картофеле— 
сперва розовый, затем (через 5—6 дней)— 
пурпурно-красный налет. Виноградный сахар 
разлагает с образованием газа; отношение 
различных штаммов к сахарам неодинаково; 
встречаются не разлагающие сахаров вообще, 
но встречаются и такие, к-рые разлагают ви- 
ноградный, молочный и др. сахара. Р. Ъ. об- 
разует пигмент—-продигиозин, развивающийся 
всего лучше на агаре и картофеле; пигмент 
этот в воде нерастворим, легко растворяется 
в алкоголе, эфире и хлороформе. Под влия- 
нием щелочей продигиозин желтеет, а от дей- 
ствия цинка и соляной к-ты обесцвечивается, 
Микроб отличается большим полиморфизмом: 
различные его штаммы различаются морфо- 
логически, оттенками цвета образуемого пиг- 
мента и др. Р.Ъ. широко распространен в при- 
роде, встречаясь в воздухе, воде, молоке, на 
вареном картофеле, сыром хлебе и т. п. Иден- 
тичны с Р. Ъ. или близки к нему Васі. К1- 
Непзе, найденный в Киле в воде, Васі. ша1сит 
идр.Р. Ъ. («чудесная палочка») сыграл видную 
роль в истории человеческих заблуждений и 
суеверий. Появляясь в виде красных, напо- 
минающих кровь пятен на гостиях (облатки, 
употребляющиеся в католической церкви для 
причащения), он служил предметом суеверно- 
го ужаса и поводом к гонениям, вызвав ряд 
судебных процессов и казней во времена ин- 
квизиции. История сохранила также воспоми- 
нания о «кровоточащем хлебе» и др. 

Лит.: Ветіаге11+Е., 17піегѕзисһипееп и. Веођаеһћ- 
Чилееп йрег @1е Віоіовіе а. РаїһоғепіїЗїі дез Васі. рго- 


41210313, Сепіта}і. 1.ВаК{ег101., 1. АБЕ., В. ХХХТУ, р.193 
и. 342, 1903. В. Любарский. 


ПРОДОЛГОВАТЫЙ МОЗГ (син. теша ор- 
1юпбада, в. БаШиз шедаПае ѕріпајіѕ), самая 
нижняя часть головного мозга (туеіепсерћһа- 
1оп), очень сложная по своему строению и име- 
ющая важное фнкц. значение: 1) служит про- 

‚водником для волокон, соединяющих различ- 
ные отделы головного мозга со спинным моз- 
гом, а через него с периферией; 2) имеет зна- 
чение как центральный аппарат—в нем зало- 
жены рефлекторные центры, кроме того он’ 
является местом возникновения сложных со- 
четанных актов, как глотание, дыхание. Вме- 
сте с промежуточным, средним и задним моз- 
гом образует мозговой ствол. Развивается он 
из первичного заднего пузыря (см. Головной 
мозг). П. м. лежит между Варолиевым мостом 
сверху, от к-рого он резко отделяется, и спин- 
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ным мозгом книзу, в к-рый он переходит без 

резких границ; границей между ними счи- 

‘тается перекрест пирамид и выход І пары шей- 

ных корешков. На месте перехода П. м. в спин- 

ной находится изгиб (затылочный). На ске- 

„лете нижняя граница П. м. соответствует верх- 
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Рис. 1. Передняя поверхность продолговатого 
мозга: 1—спинной мозг; 2 —йгзсиѕѕаііо гугатіаит, 
граница между продолговатым и спинным мозгом; 
3—мозжечон; 4—продолговатый мозг; 5 —їіѕ. Јаіе- 
га|$ апі.; 6 —113. теб1апа апф.; 7—олива продолго- 
ватого мозга; 8 —пирамида продолговатого мозга; 
9—Посси аз мозжечка; 10—редипсеи]. сегерей: ат 
роет; 1 :—ропѕ Уагой; 12—Тогатеп саесат; 13— 
п. арчисепз; 14—п. їасіа1їѕ; 15—п. Мгіѕрегеі; 16— 
п. асиѕіісиѕ; 17—п. 210580-рһагупеепѕ; 18—п. уа- 
#10$; 19—10. Вуро=10$518; 20—п. ассеѕѕогіцѕ—буль- 
барный и спинальный (20') его корешок; 21— 
` Первый шейный корешок. ', 


нему краю Сү. Длина П. м. от 2,5 до З см, 
передне-задний диаметр—12—15 мм, попе- 
речный—10—12 мм внизу и 22—25 мм вверху. 
Вес—6—7 г (1/,,, веса всего головного мозга). — 
П. м. имеет форму усеченного конуса, слегка 
сплюснутого в передне-заднем направлении; 
в нем различают переднюю, заднюю, боковые 
поверхности, основание и вершину. По пе- 
редней поверхности (рис. 1) прохо- 
дит борозда (Иззига тейіапа апї.), являющая- 
ся продолжением такой же борозды спинного 
мозга и заканчивающаяся у Варолиева моста 
слепым отверстием (огатеп саесшт 111.); 
‘внизу на границе со спинным мозгом она пре- 
рывается на протяжении 6—8 мм происходя- 
щим здесь перекрестом пирамидных волокон; 
по ее сторонам лежат толстые пучки—пира- 
миды, ограниченные кнаружи бороздой (18. 


]а5ега11$ апё., или апёего-Іафегаїѕ, 8. 1$. ргае-. 


оПуагіѕ. 5. 18. п. Вурос108$1). На боковой поверх- 
ности П. м. располагается олива (оіуа іпѓ., оли- 
ва П. м.), овальной формы, белого цвета, 12— 
15 мм длины, 4—5 мм ширины; кзади от нее 
‚проходит борозда (#3. Іафега1іѕ розф., в. #8. ге- 
ітооПуагіѕ). По всей длине этой борозды выхо- 
дят корешки трех черепномозговых нервов ІХ, 
Х и ХІ (пп. 210550-рһагупоецѕ, уасцѕ, ассеѕѕо- 
тіцѕ); корешок п. ХИ выходит в И. Іаіега1іѕ 
апі. Между П. м. и Варолиевым мостом, на 
уровне пирамид, выходит п. араџсепѕ (УТ), а в 
’ углу около мозжечка-—пп. Ѓасіа1іѕ и асиѕіїсиѕ 
(УП, УПЦ. 
Задняя поверхность П. м. в его 
нижней и верхней частях представляет суще- 


ственное различие (рис. 2). В нижней части по. 


средней линии проходит їіѕ. ше апа роѕё., 
5. #3. Іопеііиаіпа1іѕ роѕі.; с каждой ее сторо- 
ны располагаются продолжения задних стол- 
бов спинного мозга-—пучки Голля и Бурдаха, 
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к-рые в П. м. получают название ѓипіс. ога+ 
сіѕ (тонкий пучок) и ас. сипеабиз (клино- 
видный пучок); они разделены между собой 
018. рагате 1апа. Еипіс. стас: оканчивает- 
ся утолщением-—булавой (сІауа), ѓипіс̧: сипеа- 
11з—-бугорком (ёџрегс. сипеаїит). В верхней 
части задняя поверхность П. м. образует дно 
ТУ желудочка (уепігісціиѕ дпагёиѕ) или ром- 
бовидную ямку, ее нижний треугольник; вер- 
шина этого треугольника переходит в спинно- 
мозговой канал; самая узкая часть треуголь- 
ника называется сајатиѕ ѕсгіріогіџѕ (писчее 
перо), над ним проходит поперечная пластин- 
ка—орех (задвижка). Основание треугольника 
соответствует самой широкой части ГУ желу- 
дочка, к-рый, расширяясь кнаружи, образует 
выступ или гесеззиз Јафега1іѕ. По дну ІУ же- 
лудочка, на границе нижнего и верхнего тре- 
угольника (соответствующего задней поверх- 
ности Варолиева моста), проходят ѕігіае те- 
аџПагеѕ, ѕ. асиѕіісае. По бокам ромбовидная 
ямка ограничена веревчатыми телами (согрога 
гез$Ногица). По средней линии ромбовидной 
ямки проходит борозда (ѕиіс. ше ап. Ёоѕѕае 
гһотроійеае); с каждой ее стороны находит- 
ся треугольное возвышение (ігісопит һуро- 
210881), соответствующее ядру п. ХП; вершина 
его повернута вниз, основание кверху; кна- 
ружи от него лежит другой треугольник, по- 
вернутый, наоборот, вершиной кверху, меньших 
размеров, сероватой окраски—а]а сіпегеа или 
Тоуеа уа21; в этом месте заложено ядро п. Х; 
это место называется еще жизненным узлом, 
т. к. разрушение его (ядра п. Х) ведет за собой 
смерть. В наружном углу дна ГУ желудочка, 
Зу 1322 11 
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Рис. 2. Задняя поверхность продолговатого мозга; 
дно ТУ желудочка: 7-—спинной мозг; 2—продолго- 
ватый мозг; 3—п. ассеѕѕогіиѕ и 3"- его спинальный 
корешок; 4—п1ас1. їипісиі етасії:5; 6—пис1. Гао 
са солеаіі; 6—п. уаз; 7 и 8—п. #108%0-рупагуп- 
беиѕ; 9—тесеззи$х 1афегаИ$ ІУ желудочка; 10—п. 
ас1151с1$; 17—п. агдџосепѕ; 18—ропз Уаго!1; 13— 
а. разПаг13; 14—епитеп Ча фегез; 15—редипси]. се- 
тэре!11 аа ропѓет; 16-— биегса ции асазИ сита; 17— 
15зага теЯіапа роѕї.; 78-—ітібопот п. ВУро210581; 
19—а]а сіпегеа; 20—са]атиаз &сгігісогіийѕ; 21—оЪех; 
22—а. уегіерга118; 23—Чага таїег (перерезана). 


в т. н. агеа асазыса, находится возвышение 
(бџрегсшит асиѕіісит, или слуховой бугорок), 
’ от к-рого к средней линии идут белые полоски 
`(ѕітіае асиѕіісае). От мозжечка к наружным 
стенкам нижнего отдела Їоѕѕае гһотроійеае 
идет эпителиальная пластинка (уеішт тшеди]- 
Лате розИеит—задний мозговой парус); сверху 
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ромбовидная ямка прикрыта +еіа сһогіоійеа, 
а затем мозжечком. 

Микроскопическое строение П. м. 
меняется в зависимости от уровня: в нижних 
отделах он напоминает несколько по строению 

спинной мозг (рис. 3); 
характерным для это- 
го отдела является пе- 
рекрест пирамидных 
волокон (десиѕва+іору- 
гатіаит), происходя - 
щий по передней пс- 
верхности П.м.,вслед- 
ствие чего 115зига теа. 
апіег. уменьшается в 
глубину, заполняясь 
волокнами, переходя- 
щими с одной стороны 
на другую. Передние 
рога еще целы, но по- 
теряли связь с задни- 
ми, в них берет начало 
п. ХІ; варзапыа ое- 
]эе поза Во]ап@а1 уве- 
личивается в разме- 
рах, по ее периферии 
расположен нисходящий, или спинномозговой 
корешок п. У; по периферии бокового столба 
лежат пучки Флексига, Говерса и {а5с. уеѕїі- 
ри1о-ѕріпа1іѕ (рис. 4), более кнутри—ѓаѕс. гир- 
го-ѕріпајіѕв. Задние столбы резко разграничива- 
ются на 2 пучка —Ташеи!аз стае! 1$ и гащс. сипе- 
8418; в этих пучках появляются ядра— пас]. 
фап1с. огасііѕ и пис]. Гап1с. сипеаёі; в них окан- 
чивается первый чувствующий неврон; ѕирѕфап- 
Ча тебісиагіѕ увеличилась в размерах; цент- 
ральный канал расположен кзади от пере- 
креста, около него находится дорсальное или 
бульбарное ядро п. ассеззогИ. Несколько выше 
пирамиды образуют мощные пучки (ругатіѕ 
теацае орІопса+ае), расположенные по сто- 
ронам И звигае те апае ап%ег!0г!5; по поверх- 


Рис. 3. Поперечный раз- 
рез продолговатого мозга 
на уровне его нижней гра- 
ницы: 1—пучок Голля; 2— 
пучок Бурдаха; 3—задний 
рог; 3'—заббапМа веаи- 


.105а Воапа:; 4— задние 
корешки; 5—перекрещен- 
ный пирамидный пучок; 
6 боковой столб; 7—пе- 
редний рог; 8—прямой пи- 
рамидный пучок, 


ности пирамиды лежит дугообразное ядро’ 


(пис1. агспафиѕ, 8. атсіѓогтіѕ, 8. ргаеругаті- 
4а1іѕ). Несколько кзади и кнаружи от пирамид 


находятся главные оливы (оПуае шЁ., $. рисі. ' 


оПуагів іпё.), кнутри от них добавочная олива 
(оНуа ассеззот1а тедйіа1іѕ, з. іпбегпа, 8. пис]. 
оПуагіѕ ассеѕѕвогіцѕ ап+.). Ядра задних столбов 
значительно увеличились в размерах, а их 
белое вещество уменьшилось, т. к. постепенно 
оканчивается в этих ядрах; в них же начи- 
нается второй чувствующий неврон—внутрен- 
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піце]. геіісо1агіѕ 1аіегајіѕ, ѕ. пис]. Рае. ]э4е-` 
га1іѕ. Средняя линия занята швом или гарһе; 
ядра, лежащие около гарһе, выделяются по 


‚ названием пис]. гарһеѕ. 


ние дугообразные волокна (Ёгае атспафае . 


іпфегпае); они обходят центральный канал и 
кпереди от него перекрещиваются с волокнами 
противоположной стороны, образуя чувству- 
ющий или верхний перекрест (дӢесиѕваііо Іет- 
піѕсогит); после перекреста волокна распола- 
гаются в межоливарном слое, образуя Іетпіѕ- 
сиѕ те@1а1$, или. медиальную петлю. Около 
центрального канала кпереди находится {азс. 
1015 бат. роѕё. или ше аз и ядро п. ХИ, 
кнаружи от него—п. Х, а кзади и кнаружи— 
п. ХІ. Пучок Флексига начинает отклоняться 
назад, образуя Ифгае атспаѓае ехф. апф., кото- 
рые принимают большое участие в образова- 
нии согр. геѕіѓогтіа; кпереди лежит пучок Го- 
верса, кнутри—зибзфай а осејаїпоѕа Којапаі 
и нисходящий корешок п. У, 1азе. гирго-ѕрі- 
паз, уевііри]о-ѕвріпа1ів. Вся остальная часть 
занята забзфап Ма, гейси]ат1з, в к-рой располо- 
жены ядра и волокна; большое скопление ядер 
в боковых отделах выделено под названием 


В более верхних отделах П. мозга на уров- 
не раскрытия ГУ желудочка по дну его, по“ 
крытому эпендимой, в сером веществе (ѕігафита 
сіпегеит ѓоѕѕае гһотђоійеае) расположены яд- ` 
ро п. ХП, дорсальное ядро п. Х, їаѕс. 10п- 
пита] ровё.; несколько кпереди от ядра 
п. Х лежит ѓаѕс. или фтасфаз зоШатг!аз (одиноч- 
ный пучок), окруженный ядром одиночного 
пучка (пис1. атс. или фтасй ѕоПќагії, в. пис]. 
+егтіпа]іѕ, $. ѕирѕъ. сејафіпоѕа уасі её 510530- 
рһагупоеі); в этом ядре постепенно оканчи- 
ваются волокна Їипіс. зоШаги. Мис]. ас. 
стас и сопеаіі уменьшаются в размерах, 
равно как и самые пучки; кнаружи от ядра 
сипеаіі появляется новое ядро, т. н. наружное 
ядро #1116. сопеаќі (син. ядро Монакова, посі. 
согр. гез{оги1$); оно является как бы центром, 
вокруг которого образуется согр. гез&Могте; 
большое участие в образовании согр. геѕіі- 
{їогте принимает также пучок Флексига, во- 
локна к-рого в виде Пг. агсаабае ежегпае апф. 
отклоняются назад и ложатся вокруг наруж- 
ного ядра ѓипіс. сопеаћі; кроме того в сотр. 
геѕііѓогте поступают в Е | 
небольшом количест- 
ве волокна из задних 
столбов (Ифгае агепа- 
їае ехф. роѕ+.). Из ядер. 
задних столбов поп- 
режнему выходят 1- 
тае агсџаѓае 11%., обра- 
зующие перекрест и 
присоединяющиеся к 
ранее перекрещенным 
в Іетпіѕ. теаја]., ко- 
торая располагается 
вдоль средней линии 
в межоливарном слое. 
От рисі. агсџафиѕ от- 
ходят ЁЮгае агспабае 
ехї. ап+., которые про- 
ходят по передней 
поверхности пирамид, 
направляясь к согр. 
гезПотте. Около ни- 
жней оливылежатуже 


Рис. 


4. Поперечные раз- 
резы через шейный отдел 


две добавочных оливы 
(оНуае ассеѕѕогіае, в. 
пис]. ойуагіѕ ассеѕѕо- 
ти тедіа1іѕ еї аЯог- 
ѕа11); волокна от олив 
(їіргае оПуо-сегефеПа- 
геѕ) также принимают 
участие в образовании 
сотр. гезё!., гл. обр. 
противоположной сто- 
роны. В $16$$. гемел- 
Јагіѕ помимо других 
ядер появляется пас]. 
ат 15 — двигатель- 
ное ядро п. уаоі. 
Постепенно кверху 
дно [У желудочка рас- 


спинного мозга (А) и че- 
рез продолговатый мозг 
(В, Си р) на различных 


уровнях. Сравнительное 
расположение различных 
пучков в спинном и про- 
долговатом мозгу: 1—пира- 
мидный пучок; 1'—его пе- 
рекрест; 1''—перекрещен- 
ный пирамидный пучок; 
2—задние столбы; 2'—пере- 


‘крест волокон из ядер зад- 


них столбов (аесиѕѕаёіо 
1етпіѕсогит); 3—пучок Го- 
верса; 4—его чувствующая 
часть (їаѕс. ѕріпо-ірајаті- 
сыѕ); 5—согриѕ гезёиогте; 
6—передние рога спинно- · 
го мозга; 6'—задние рога; 
7—!азе. 10пеіїоа. роѕї.; 
8—оПуа Ш1. 


ширяется (рис. 5); увеличивается согриз ге- 
31. По дну желудочка, начиная от средней 
линии, лежат следующие образования: 1азе: 
Іопеіфидіпа1іѕ шедаИз, 3. роѕі., ѓаѕс. фесфо- 
ѕріпа1іѕ, пис]епз їџпісџи1і ёегеііѕ, в. пис1. еті- 


| пепііае теа., посі. п. ХП, посі. п. Х; между 


этими последними ядрами вклинивается. ядро 
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из очень мелких клеток—пис!. іпіегеа1афиѕ 
Ббает11; в наружном углу желудочка на- 
ходится рисі. уез фиат теа. (Ѕсһуа10е), 
а около согр. геѕііќогте — гадіх деѕсепӣепз п. 
уезііриагіѕ. Остальные образования те же, 
что и в более нижних отделах, только в ѕир- 
зїапііа геђісиагів, между п. атрісииѕ и оли- 
вой, лежит симпат. ядро— пе]. ѕутраіћісиѕ 
шедиПае ор1опсаќѓае, 5. пас]. ѕаііуаћогіцѕ іпѓе- 
гіог Коһрѕатт; его волокна входят в состав 
п. ІХ. На самых верхних уровнях П. мозга 
ГУ желудочек значительно расширяется, обра- 
зуя боковые выступы (гесеззиз Іа№.); самый 
поперечник П. м. становится шире от сильно- 
го развития веревчатых тел; на их наружной 
поверхности располагается слуховой бугорок 
(ъорегсиот асс), место окончания части 


Рис. 5. Поперечные разрезы продолговатого мозга на различных ‘уровнях А, В, С 
и Р: 1—пирамиды; 2—1п161. агсцаѓиѕ; 3—оНуа Ш. и 3'—ее ВПаз; 4—9еси$за10 1ет- 
піѕсогот и 4'--Іетпіѕсиѕ тедіа1іѕ; 5—зиофатИа гейсшагіѕ; 6-гарве; 7—пучок Флек- 
сига и 7'—согриз геѕїіѓогте (его внутренняя. часть); 8—#ғаѕс. Іопеіїоаіпа]іѕ роѕі.; 9— 


центральный канал и 9'—-1У желудочек; 20—п0с1. п. һурос1055і и 10'—-писі. їипісші 
+еге{13; 17-—п. ћҺуров108505; 12—пис|. п. ассеѕѕогіі и `12'—л. ассеѕѕогійѕ; 18-—писіеџѕ 


догѕа1іѕ п. уаё1 и 23'—п0с1. атбієииѕ; 


18—00с1і. реіїегв’а; 19—писі. п. їасіа1іѕ; 


волокон слухового нерва; другая часть их 
заканчивается в пис]. уепріга1іѕ п. соеШеае, 
лежащем более вентрально. По дну ТУ желу- 
дочка расположены пис. ѓипіс. фегейв, пис|. 
ргаероз 18; кпереди от них проходит авс. 
]0оп2(аа, роз%.; вся остальная часть дна [У же- 
лудочка занята ядром вестибулярного нер- 
вз, [пас]. тедіа1іѕ (4отза 8) п. уеѕііршагіѕ]. Во 
внутренней части согр. тез ог. находится пис]. 
п. уези ри]. 12%. (ядро Дейтерса) и %$гасф. пис1ео- 
сегереПагіѕ, связывающий эти ядра с мозжеч- 
ком. По самому дну бт іџрегсџі. асиѕі. идут 
ѕігіае асиѕіісае, к-рые, подойдя к средней ли- 
нии, уходят в глубину П. м. В остальных ча- 
стях П. м. на этом уровне перемены невели- 
ки: 1етпіѕсиѕ шей. образует более компактный 
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14—п. Уаз; 15 —ѓавсісииѕ воііќатіцѕ; 16-- 

посі. п. 2105$0-гВагупее! и 16'—п. 210580-рһагупбеиѕ; 17—п\ис1. уеѕіірџагіѕ @0гза11$; 

20-—п0с1. уештаП8 п. сосһћ1еі; 21—5#гізе 

асиѕіісае; 22—задние столбы и 22'--их ядра; 23—пие!. Вогдасћі ехё.; 2 4-—50рзіапіа 

се1аїіпоѕа БКоЈараі и 24'—нисходящий корешок п. їгіветіпі; 285—ИЪгае агспафае ехї.; 

26—0Иуа ассеѕѕогіі тедйіа1і5; 87—0оИуа ассеззогИ догѕа1іѕ; 28—-Ѓипісшизѕ 1аї., тедиПае 
ор1опдаїае и его ядро; 29—согриѕ їтгаре20іаизѕ. 
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‚‘пучок, между ней и ѓаѕс. 1опеЦ. розф. лежит 
центральное ядро ВоПег’а (пис1. сешгаИз іпї.); 
| оливы уменьшаются в размерах; в ѕиђѕё. ге- 
‚ иси. вместо п. ато лежит ядро п. ѓасіа- 
‚ 18. В боковом столбе находится пучок Говерса 
си Ёа3е. гирго-ѕріпаіѕ; кпереди от пирамидных 
‚ волокон появляются собственные волокна Ва- 


ролиева моста. 
Кровоснабжениеп. м.Артерии П. м. от- 
ходят от начальной части а. ђаѕі1агіѕ, от а. уег- 


‚ ^ертаіѕ и от ее ветвей—а. ѕріпаіѕ и а. сеге- 
‚ реПатіѕ іпѓегіог. Эти артерии делятся на 1) аа. 
‚ тайісиатеѕ, входящие вместе с корешками че- 


репномозговых нервов в П. м., где они делятся 
на две ветви—одна идет по корешку к пе- 
риферии, другая—в ткань П. м. до ядер соот- 
ветствующих нервов; 2) аа. сепіга1еѕ, тпедіа1еѕ, 
з. а. ѕи1сі рирагіѕ, проходящие через всю 
толщу П. м. до ГУ желудочка и питаю- 
щие образования, находящиеся у сред- 
ней линии пирамиды, 1етп15сиз шед1а- 
Ив, части нижних олив, нек-рые ядра че- 
\ репномозговых нервов. В зависимости от 
„ высоты аа. сепіта]еѕ отходят от разных 
‚У артерий; верхние—от а. раѕі1агіѕ, ниж- 
У ние—от а. ѕріпа1іѕ апф.; 3) аа. регірһегі- 
сае, отходящие от артерий мягкой моз- 
говой оболочки и питающие белое веще- 
ство мозга и ядра в зарзбап а, геіісц]агів. 
Атфег1ае сһог1оідевае берут начало от 
а. сегереПагіѕ, которая питает боковые 
отделы продолговатого мозга. 
Физиология 
П. м. Несмотря на 
свою сравнительно 
малую величину, П. 
м. является чрезвы- 
чайно важным орга- 
ном в фнкц. отноше- 
нии, на что указы- 
вает крайне сложное 
его строение. Благо- 
даря присутствию в 
П.м. скоплений нер- 
вных клеток,он имеет 
значение централь- 
ного аппарата; в нем 
заложены ядра сле- 
дующих черепномоз- 
говых нервов: п. һћу- 
роб1085і, п.ассеѕвогіі, 
п. уаоі, п.210880-рһа- 
гупоеі, пегуі асоив%і- 
сі (вестибулярные и 
кохлеарные), затем 
ядро п.{ас1а3 и чув- 
ствующее ядро п. ігі- 
сетіпі; ядра послед- 
них трех нервов заходят и в Варолиев мост 
(функция нервов—ем. соответствующие нервы 
и Вегетативная нервная система). Двигатель- 
`ные ядра этих нервов являются двигатель- 
ными центрами отдельных мышечных групп 
и мышц и связанных с функцией простых реф- 
лексов, благодаря окончанию около них чув- 
ствующих волокон. Но деятельность продолго- 
ватого мозга не исчерпывается только такими 
рефлексами, он является также местом возник- 


‚ новения сложных сочетанных движений, авто- 


матических актов, в образовании к-рых участ- 


‚ вуют несколько двигательных и чувствующих 
‚| систем, таковы напр. акты глотания, дыхания, 
| жевания, чихания, рвота (см. соответетвующие 


слова). Эти последние данные заставляли пред- 


ини 
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положить о существовании в П. м. специальных ! волокон; в нем заканчивается первый чув- 
 ствующий неврон и начинается второй, к-рый 


координирующих механизмов и для каждого 
сложного акта специальных координационных 
центров; к-рые связывали бы различные про- 
стые центры для определенной физиол. цели, 
не будучи сами непосредственно связаны с 
мышцами. При микроскоп. изучении П. м. ста- 
рались найти такие группы клеток, в к-рых 
можно было былокализовать различные центры, 
кақ напр. центр глотания, центр дыхания и 
т. д.; особенно много работ было посвящено 
центру. дыхания; Флуранс (ЕІоџгепѕ) локали- 
зовал его в углу ромбовидной ямки, это ме- 
сто было названо жизненным узлом 
({поеп@ уЦа]), затем его локализовали в ядре 
Гис. зоШаги, в ѕирѕё. гей си. и т. д., но и до 
сих пор не пришли к каким-нибудь оконча- 
тельным выводам о локализации вообще коор- 
динирующих механизмов для вышеупомянутых 
актов; наоборот, многие ученые стали отрицать 
возможность существования таких центров, & 
предположили, что связь, существующая без- 
условно между отдельными простыми центра- 
ми, происходит посредством сочетательных нев- 
ронов, достигающих большого развития в П. м., 
а именно в заббап а, геђісиагіѕ, которую на- 
зывают ассоциационным полем П. м. Клетки 
313$. геїїсиі. б. ч. с короткими аксонами, но 
имеются ис длинными, соединяющиеся со все- 
ми двигательными центрами П. м., Варолие- 
вого моста и спинного мозга; чувствующие же 
волокна, входящие в П. м., разветвлениями 
своих колятералей заканчиваются в зибз$ап а 
гећісиагіѕв, около ее клеток, чем например и 
объясняется, что дыхательные рефлексы могут 
быть вызваны раздражением слизистых обо- 
лочек и кожи. Возникновение дыхательного 
рефлекса, обусловлено не только передачей раз- 
дражения по чувствующим нервам, но и соб- 
ственными механизмами, напр. разницей соот- 
ношения О и СО, в крови. 

> Влияние П. м. на сердечную деятельность см. 
Гадиз петриѕ, Вегетативная нервная система. 
В П. м. находятся группы клеточек, имеющие 
тонизирующее влияние на спинномозговые 
центры сосудодвигателей, но сами в свою оче- 
редь находящиеся под влиянием главных сосу- 
додвигательных центров в промежуточном моз- 
гу. Предполагается влияние П. м. на пото- 
отделение, на зрачок благодаря возможному 
перерыву центральных потоотделительных про- 
водников и глазного симпат. пути в группе 
клеток, заложенных в зирзапйа тгеііси]агіѕ 
П. м. и играющих роль как бы передаточных 
станций. Было высказано предположение, что 
в П. м. находятся центры для обмена веществ, 
т. к. при заболеваниях П. м. нередко отмечает- 
ся присутствие в моче сахара; укол дна ТУ 
желудочка (укол Кл. Бернара) на уровне аіа 
<сіпегеа вызывает гликозурию; укол несколько 
выше, напротив, ведет к уменьшению сахара в 
крови. Из этих данных следует, что в заднем 
ядре п. Х (в аја сіпегеа) содержится 2 группы 
клеток, действующих антагонистически, одна 
парасимпатическая (задерживающая образова- 
ние сахараи стоящая в тесной связи с рапстеаз), 
другая—симпатическая (вызывающая образо- 
вание сахара и имеющая ‘связь с печенью). — 
Наконец П..м. имеет отношение к -слюноотде- 
лению благодаря наличию в нем пис]. заПуа- 
Фогиз 1. П. м. играет также роль провод- 


ника, т. к. в нем проходят волокна в различ-. 


ных направлениях и различные по. функции: 
в П. м. происходит перекрест двигательных 


также претерпевает перекрест. Через посред- 
ство П. м. происходит сообщение между пери- 
ферией и мозжечком и головным! мозгом. 

Патология П. м. Благодаря сложному 
анат. строению и патология П. м. является 
очень сложной. Заболевание П. м. или т. н.. 
бульбарный синдром характеризуется рас- 
стройством функции черепномозговых нервов, 
ядра к-рых здесь заложены, движения, чув- 
ствительности, вазомоторного аппарата, функ- 
ции мозжечка, дыхания, сердечной деятельно- 
сти, обмена ит. д. Из двигательных расстройств 
можно отметить гемиплегию, а если очат на- 
ходится близко к средней линии, то квадрипле- 
гию (аџаагір1есіа); перекрестный или альтер- 
нирующий паралич (паралич руки на одной 
стороне, а ноги на другой). Расстройство чув- 
ствительности может проявляться в трех раз- 
личных формах: 1) полная потеря чувствитель- 
ности; 2) сохранение глубокой чувствитель- 
ности; 3) диссоциация чувствительности по ти- 
пу сирингомиелии. Наблюдается также аль- 
тернирующее расстройство чувствительности. 
Очень часто изменение чувствительности со- 
провождается вазомоторными расстройствами 
в виде асимметрии в 4° тела (до 1° и больше), в 
кровенаполнении сосудов, в кровяном давле- 
нии (проверено при помощи плетисмографа); 
все эти изменения наблюдаются на стороне, 
противоположной очагу. Мозжечковые явле- 
ния довольно часты при заболеваниях П. м:, 
они бывают на стороне очага; зависят от пора- 
жения согриз геѕііќогте, мозжечковых пучков 
или оПуае ш{. (дающей волокна в согр. гез#- 
{огте). Из черепномозговых нервов могут быть 
поражены пп. ХП, ХІ, Х, ІХ, УШШ и отчаети 
п. УП иУ\УГ (см. Бульбарный паралич). Односто- 
ронний паралич глотки, мягкого нёба выде- 
ляется под названием синдром Авеллиса, а 
если кроме того имеется паралич п. ХІ, то 
получается синдром Шмидта. При поражзнии 
П. м. наблюдается на стороне очага синдром 
Горнера или глазной симпат. синдром (см. 
Горнера симптомокомплекс). Поражение че- 
репномозговых нервов может соединиться с 
параличами и расстройством чувствительно- 
сти на противоположной стороне, давая аль- 
тернирующие синдромы. В клинике приходит- 
ся наблюдать самые разнообразные сочетания 
вышеонисанных расстройств. Диссоциирован- 
ная гемианестезия и гемиплегия на одной сто- 
роне, гемиасинергия, лятеропульсия и миоз 
на другой — выделены как альтернирующий 
синдром Бабинского и Нажота. Синдром Се- 
стана и Шене характеризуется гемиплегией, 
гемианестезией на одной стороне, гемиасинер- 
гией, синдромом Горнера и Авеллиса на и 
воположной. 

Довольно часто очаг распространяется на 
Варолиев мост или на спинной мозги тогда име- 
ются в первом случае сложный синдром Н. м. и 
Варолиева моста (зупдтоте Би!о-ргобирегал- 
{1е]), характеризующийся кроме бульбарных 
явлений одновременным поражением У, УГи 
УП пары черепномозговых нервов или спинно- 
го мозга. Ретрооливарный синдром характе- 
ризуется расстройством поверхностной чувет- 
вительноєти на одной стороне, мозжечковыми 
явлениями и параличом глотки, гортани и мяг-: 
кого нёба на другой; параличи конечностей, 
а также расстройство глубокой и тактильной 
чувствительности отсутствуют в виду целости 
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пирамид и межоливарного слоя. При участии 
в процессе ядра Дейтерса наблюдается синд- 
ром, выражающийся головокружениями, гла- 
зодвигательными расстройствами, слабостью 
в ногах, тошнотой, расстройствами слуха и 
болью в височной области. Все эти симптомы 
объясняются теми связями, к-рые имеет ядро 
Дейтерса с окружающими образованиями. 
Т.к. в П. м.. находится анат. субстрат для 
некоторых важных жизненных функций — для 
дыхания, сердечной деятельности, обмена ве- 
‚ ществ, глотания и т. д., то поражение П. м. 
сопровождается расстройством этих функций; 
наблюдаются различные виды расстройства ды- 
хания—Чейн-Стоксовское дыхание, стертороз- 
ное дыхание, Аузрпое разной интенсивности с 
цианозом или без него; расстройство дыхания 
может повести к смерти. Из сердечных расст- 
ройств можно отметить синдром Адамс-Стокса,, 
замедленный пульс (рои!ѕ |епф регтапеп+), та- 
хикардию, эмбриокардию.—При многих за- 
болеваниях П. м. наблюдается гликемия, гли- 
козурия (син. меллитурия), полиурия простая 
(Ч1арефез іпѕіріаиѕ) или с альбуминурией. На- 
конец наблюдается т. н. апх1 аз рагохузта- 
11$ (8. рагохуѕіідие)—тоска (ап50153е), появля- 
ющаяся в форме припадков, по б. ч. ночных, с 
внезапным началом, сопровождающаяся дро- 
жанием, холодными потами, сильным поблед- 
нением лица и страдальческим его выражением; 
зависит она от нарушения питания П. м. · 
Частная патология. В мозговом 
стволе наблюдаются те же процессы, что и в го- 
ловном мозгу: сосудистые заболевания .(раз- 
мягчения и кровоизлияния), опухоли, травма- 
тические повреждения, воспаления. Из со- 
судистых заболеваний П. м. надо 
отметить тромбоз, эмболию, ведущие к раз- 
мягчению, и кровоизлияние. Тромбоз ар- 
терий П. м. наблюдается чаще, чем эмболия, 
является последствием заболевания артерий 
(артериосклероз, атероматоз, сифилитические 
артерииты и т. д.). Очаг размягчения наичаще 
бывает односторонним, он может быть как 
единичным, так и множественным; иногда одно- 
временно захватывает и Варолиев мост или 
спинной мозг. Вокруг очага размягчения на- 
блюдаются диффузный отек, расширение ка- 
пиляров, явления диапедеза; вследствие из- 
менения циркуляции изменяется и питание 
окружающей очаг.ткани, иногда на довольно 
болышом протяжении. Начало может быть 
внезапное или же заболеванию предшеству- 
ют продромальные симптомы-— головные боли, 
головокружения, тошнота, краткие потери со- 
знания, синкопа. Клинич. картина зависит от 
локализации процесса в области той или дру- 
гой артерии — наблюдаются вышеописанные 
симптомы в различных сочетаниях. Выделены 
два синдрома, наблюдающиеся: 1) при тромбозе 
а. сетереПатіѕ; характеризуется һетіапаеѕіће- 
31а а1%егпапѕ, параличом п. Х и шейного отде- 
ла симпат. нерва (синдром Горнера) на стороне 
очага, расстройством статики, чаще мозжеч- 
кового типа, головокружением, и 2) при тром- 
бозе а. ѕисі БаШат15; выражается тетрапле- 
гией, двусторонним параличом п. ХІІ, пара- 
личом п. Х, расстройством глубокой чувстви- 
тельности, ведущим за собой расстройство ста- 
тики. Развитие болезни может быть острое или 
подострое. Более острое наблюдается при эмбо- 
лиях; эмболия а. уегЪеђга1іѕ сопровождается 
очень тяжелыми бульбарными явлениями и в 
большинстве случаев заканчивается смертью 


ПРОДОЛГОВАТЫЙ МОЗГ 


а #40 


либо внезапной либо через нек-рое время вслед- 
ствие расстройства глотания и последующей: 
бронхопневмонии. п АИР АИА иа 

Кровоизлияния в П. м. зависят от 


‚ тех же причин, как и кровоизлияния в других’ 


отделах центр. нервной системы—хрон. арте- 
риит, сифилис, интоксикации, острые инфекц.: 
заболевания, травмы черепа, падение с высо 
ты, быстрая перемена атмосферного давления: 
Кровоизлияние может быть односторонним, 
двусторонним, одиночным и множественным. 
(Пат.-анатомич. изменения — см. Апоплексия.) 
Начало · заболевания внезапное, апоплекти- 
формное, с потерей сознания. Клин. картина, 
как и при размягчениях, зависит от локализа- 
ции процесса. При обширных кровоизлияниях 
наступает моментальная смерть, но даже не- 
большие кровоизлияния 6.ч.кончаются смертью 
через короткое время. Кровоизлияние редко 
захватывает только П. м., а распространяется 
вверх в Варолиев мост или вниз в спинной 
мозг. При наличии бульбарных' явлений диаг- 
ноз не представляет затруднения; приходится 
диференцировать с псевдобульбарным парали- 
чом (два последовательных инсульта, расстрой- 
ства психики, насильственный смех и плач 
решают вопрос в пользу псевдобульбарного 
паралича) и с амиотрофическим боковым скле- 
розом (см.). Причинный диагноз—размягчение 
или кровоизлияние—очень труден, может по- 
мочь знакомство с развитием б-ни—более вне- 
запное начало говорит за кровоизлияние. Ло- 
кализация процесса может быть определена 
совокупностью симптомов. Профилактика и ле- 
чение — как и при сосудистых заболеваниях 
др. отделов мозга (см. Головной мозг—патоло- ·. 
гия, Апоплексия); заб-ными сбульбарными явле- 
ниями требуется специальный уход (см. Буль- 
барный паралич, Амиотрофический боковой 
склероз). , | и 

Опухоли П. м. развиваются в самом П.м. 
или врастают в него из соседних образований, 
Собственные опухоли П. м. не особенно часты; 
они могут быть одиночными или множествен- 
ными; опухоли бывают того же строения, как 
и в других отделах центр. нервной системы: 
глиомы, б. ч. эпендимарного происхождения 
(чаще у детей), папилемы, эпителиомы (очень 
редки). Еще более редки, чем невро-эпителиаль- 
ные опухоли, опухоли мезенхимальные—сар- 
комы, эндотелиомы, ангиомы, фибромы, псам- 
момы, опухоли, исходящие из ріехиѕ сһо- 
г1019еи$; кроме того наблюдаются кисты про- 
стые или паразитарные — цистицерк, эхино- 
кокк Простые кисты, большей частью травма- 
тического происхождения, имеют прозрачную 
тоненькую оболочку и содержат прозрачную 
жидкость. Паразитарные кисты (см. Эхино- 
кокк) бывают величиной с небольшой орех. 
Цистицерки могут вызвать обширные воспали- 
тельные и некротические изменения с захва- 
том оболочки; иногда они симулируют гум- 
мозные процессы. Из инфекционных новообра- 
зований гумма, туберкул очень редки; описаны 
абсцесы как метастаз при гнойниках в легких 
и в печени. Локализуются опухоли чаще на 
задней поверхности, маскируясь мозжечком; 
опухоль может вдаваться в полость ГУ желу- 
дочка. — Клиническая картина— 
как и при опухолях других отделов центр. нерв- 
ной системы, наблюдаются общемозговые сим- 


птомы и симптомы очаговые. Из общемозговых 


симптомов головные боли появляются очень 
рано, локализуются в затылке с иррадиацией 


в шею, плечи, верхние конечности, сопрово- 
ждаются  ригидностью при движениях головы; 
рвота может рассматриваться и как общемоз- 
говой симптом и как очаговый; отмечаются кро- 
ме того ‘сонливость, заторможенность, апа- 
тия, астения, понижение интелекта, бредовые 
идеи. (бред величия, преследования), застой- 
ные: соски с быстро наступающей слепотой. 
Симптомы повышения внутричерепного давле- 
ния могут и отсутствовать. Очаговые симптомы 
зависят от локализации опухоли, ее величины, 
а отчасти и от ее природы; наблюдаются буль- 
барные явления, расстройства движения, чув- 
ствительности—односторонние, двусторонние, 
альтернирующие; глухота, невральгии, голо- 
вокружения, мозжечковые расстройства, хо- 
реиформные судороги, обильное слюнотечение, 
расстройства вкуса и наконец расстройства 
обмена —сахарного, водного (гликозурия, аль- 
буминурия); сердечные и дыхательные рас- 
стройства.—Начало медленное и незаметное; 
развитие — довольно быстрое, в течение не- 
скольких месяцев, редко года. Смерть от буль- 
барных явлений. Опухоль, развивающаяся из 
П, м. в полость [У желудочка, характеризуется 
колебаниями в течение б-ни—наблюдается то 
улучшение то ухудшение; головные боли, голо- 
вокружения, рвоты, икота, расстройства дыха- 
ния и пульса сменяются периодами улучшения, 
б-ной чувствует себя хорошо, остается иногда 
только небольшой нистагм, мозжечковые явле- 
ния; среди такого хорошего состояния возмож- 
на внезапная смерть. Абсцесы сопровождают- 
ся сильными головными болями; большими ко- 
лебаниями Г. —Диагноз опухоли П. м. 
очень труден, иногда ставится только на аутоп- 
сии, если отсутствуют общемозговые симито- 
мы.—Л еч ение возможно только при гум- 
мах, при остальных же опухолях лечения нет, 
т. к. оперативное вмешательство в этой обла- 
сти невозможно. 
Травматические повреждения. 
По своему расположению ГЕ. м. менее защищен 
от травм, чем другие отделы центральной нерв- 
ной системы. Наблюдаются сдавление П. м. 
при вывихах Сү или Си, затем огнестрельные 
ранения или ранения острым орудием. Во всех 
этих случаях наступает моментальная смерть. 
Медленное сдавление П. м. наблюдается при 
остеитах затылочной кости, первых шейных 
позвонков, при таит Роіћі ѕвиђроссіріќа1іѕ, при 
костных опухолях, при опухолях мозговых 
оболочек или исходящих из окружающих 
образований, при аневризмах а. База, а. 
уег4ерга!з, при кровоизлияниях в головном 
мозгу или .в мозжечке. Первым симптомом 
являются невральгические боли от сдавления 
корешков, односторонние или двусторонние, 
по ходу п. оссіріїаіѕ или первых шейных 
корешков; затем наступают расстройство чув- 
етвительности в областях, иннервируемых 
этими корешками, ригидность затылка, явле- 
ния со стороны черепномозговых нервов, чаще 
п. ХІІ (гемиатрофия языка), п. ХІ (паралич 
т. сисиПагіѕ и віегпо-с1еійо-тавќоійеі), и дру- 
гие симптомы, описанные выше. При аневризме 
иногда удается слышать шум на задней по- 
верхности черепа.—Диагноз сдавления в 
нек-рых случаях не представляет болыших за- 
труднений, в других же бывает трудно рас- 
нознать причину сдавления; в этих случаях 
могут помочь диагнозу развитие б-ни, различ- 
ные исследования (люмбальная пункция, энце- 
фалография, рентген, КҮ крови и в церебро- 


ь ПРОДУВАНИЕ`. : 
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спинальной жидкости и др.):-Прогноз 
тяжелый, внезапная смерть нередка. Лече - 
ние ‘зависит от причины сдавления. Воспа- 
лительные заболевания П. м.—см. Полиоэние- 
фалиты. См. также Бульбарный паралич: 

Лит.: ему Е., Оіе ОБюпеафа пп@ че Нігппегхуеп- 
Кегпе (Нпр. а. погта]ев аъ. раїһоіовіѕсһеп Рпуз1о ое, 
Ьг5ё. у. А. Веће, б. Вегетапп а. а., В. Х, В., 1927, лит.); 
ТезфцЕг.., Тгаіёе а ’апаотіе һитпаіпе, у. 11, Еазс. ®,. 
р. 708—760, Р., 1929; Уо=% Н., Беіпеге Апаіотіе ег 
МедаПа оріопваїа (Нпір. 9. Медго1оё1е, тег. у. М. 1е- 
уапіоуѕку, В. І, В., 1910, лит.). См. также лит. к ст. 
Головной мозг и Мозэжечок. Е. Кононова. 


ПРОДРОМАЛЬНЫЙ, продром (от греч. ргод- 
гото8--—-выбегающий вперед, предвестник), пе- 
риод предвестников или симптомов, предшест- 
вующих заболеванию, наблюдаемых гл. обр. в 


начальном периоде инфекционных заболева- 


ний или, вернее, в конце инкубации. В ста- 
дии продрома при различных заболеваниях 
наблюдаются подчас типичные явления, даю- 
щие возможность поставить предположитель- 
ную диагностику. Так, при кори П. стадий 
может быть охарактеризован как период ката- 
ральных явлений с преходящим повышени- 
ем темп. и резким типичным кашлем, а также 
высыпанием Копликовской энантемы, предше- 
ствующей коревой экзантеме (см. Коръ). При 
скарлатине П. период значительно короче 
(сутки), причем к нему должны быть отнесены 
начальная рвота, подъем 4° и иногда энантема 
и судороги, после к-рых б-ной в течение 18 — 
24 часов может снова оставаться видимо здо- 
ровым. При большинстве же инфекционных за- 
болеваний П. стадий характеризуется менее 
типичными, но все же ясно выраженными бо- 
лезненными симптомами— сюда относятся ощу- 
щения разбитости, головная боль, боли в крест- 
це и в конечностях, познабливание, плохой 
сон и подчас возбуждение (брюшной и сыпной 


тиф и др.). . 


ПРОДУВАНИЕ уха, или введение воздуха в 
барабанную полость через Евстахиеву трубу 
применяется в медицине с древних времен. 
Самым старым и наиболее простым способом 
продувания является т. н. Вальсальвы опыт 
(см.). Проникновение воздуха в ухо (в оба или 
в одно) сопровождается особым ощущением 
треска или шума, а при перфорированной ба- 
рабанной перепонке свист может быть слышен 
объективно. В современной отологии этот спо- 
соб имеет лишь историческое значение и почти 
совершенно оставлен, т. к. он удается лишь в. 
случаях с хорошей проходимостью Евстахие- 
вой трубы, а при частом применении вызывает 
гиперемию слизистых оболочек и может ухуд- 
шить течение воспалительного процесса в сред- 
нем ухе, в носу и в глотке. Более надежный 
результат дает способ Полицера (Роі1ії- 
тег, 1863). Повышение воздушного давления в 
носоглотке производится посредством резино- 
вого баллона с наконечником в форме оливы; 
последняя вставляется в одну ноздрю при 
закрытой другой. Способ основан на том, что 
при акте глотания и при произношении нек-рых 
согласных (К) мягкое нёбо плотно замыкает 
носоглотку, где т. о. создаются благоприятные 
условия для повышения давления воздуха при 
сильном сжимании баллона. Происходящее од- 
новременно с глотком раскрытие устья Ев- 
стахиевой трубы весьма облегчает прохождение 
воздуха в среднее ухо. Способ легко выполняет- 


‚ ся, не требует особого навыка и без труда мо- 


жет быть применен даже у маленьких детей. 
К недостаткам его относятся: 1) неизбежное 
вхождение воздуха в оба уха, когда нужно 
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продуть одно, причем здоровое ухо легче про- 
дувается, чем больное, 2) затруднение дозиров- 
ки давления воздуха и 3) кратковременность 
процесса, вследствие чего оценка происходя- 
щего шума в ухе мало доступна. Кроме того 
такое продувание может вызвать головную 
боль, головокружение, шум в ушах, разрыв 
барабанной перепонки, попадание воздуха в 
желудочки и пр. 

Третий более совершенный способ -—к ате - 
теризация или вдувание воздуха в ухо при 
помощи ушного катетера. Последний предста- 
вляет собой металлическую трубку длиной в 
15—16 см, загнутую на одном конце в виде 
клюва и с воронкообразным раструбом на дру- 
гом для вставления наконечника баллона; 
вблизи этого расширения укреплено колеч- 
ко, указывающее направление клюва. Кате- 
тер вводится через носовую полость в отвер- 
стие Евстахиевой трубы. Идея катетеризации 
принадлежит почтмейстеру из Версаля · Гюйо 
({Спуоф, 1724), к-рый сам себе вводил оловян- 
ную трубку в Евстахиеву трубу через рот; толь- 
ко Клеленд (С1е]ап4) в 1741 г. сообщает о вве- 
дении серебряной трубки через нос.—Техника 
катетеризации требует опыта: катетер удержи- 
вается большим и указательным пальцами пра- 
вой руки, вводится в носовое отверстие клювом 
вниз и осторожно продвигается по дну носа до 
зстречи с задней стенкой глотки; в этот момент, 
руководствуясь колечком, поворачивают ка- 
тетер внутрь в противоположную сторону от 
продуваемого уха и вытаскивают его обратно 
до тех пор, пока кривизна клюва не упрется в 
заднюю грань сошника. Как только это пре- 
пятствие почувствуется, катетер поворачивают 
вокруг оси на 180° и попадают клювом в отвер- 
стие Евстахиевой трубы, в это время колечко 


`имеет направление к наружному углу глаза. · 


При таком положении катетера делают рези- 
новым баллоном 5—10 вдуваний в ухо. О попа- 
дании воздуха в ухо судят по тому характерно- 
му шуму, к-рый выслушивается через отоскоп, 
т. е. через резиновую трубку длиной около 
70 см, один конец к-рой заранее вставлен в ухо 
5-ного, другой в ухо врача. 

Преимущество катетеризации перед другими 
способами заключается в том, что каждое ухо 
продувается в отдельности и точно регулиру- 
ется сила вдувания. Затруднения при введе- 
‚нии катетера бывают: 1) при закрытии ниж- 
него носового хода искривленной перегородкой 
или выступами в ней, 2) при сильной раздра- 
экительности слизистой глотки вследствие реф- 
лекторного подъема мягкого нёба и кашля, 
З) при ненормальной узости Евстахиевой тру- 
бы, 4) при опухолях и рубцах носоглотки и при 
атрезии хоан, 5) у детей вследствие. беспокой- 
ства, и сопротивления.—Неприятные случайно- 
сти: кровотечение от ранения слизистой обо- 
лочки, эмфизема, если воздух вгоняется в рых- 
лую клетчатку глотки, головокружение, об- 
морок, разрыв барабанной перепонки.—Про- 
дувание применяется как для диагноза, так 
и для лечения. Диагностическое значение сво- 
дится главным образом к определению ха- 
рактера выслушиваемого шума через отоскоп, 
что дает возможность судить о сужении или 
расширении Евстахиевой трубы или конета- 
тировать выпот в барабанной полости. по кре- 
питирующему шуму. Терап. эффект всегда 
лучше от катетеризации, чем от другого спосо- 

‘ба, и основывается на механическом действии 
вдуваемого в трубу и в среднее ухо воздуха. 


Из этого действия вытекают показания и про- 
тивопоказания к продуванию. Показано 
П. у. при всех нарушениях проходимости Ев- 
стахиевой трубы и ее вентиляции, при вы- 
потных воспалениях среднего уха по окончании 
острых явлений, при нарушении подвижности 
цепи слуховых косточек от разных причин, при 
адгезивных процессах в среднем ухе. Про- 
тивопоказано при острых воспалениях 
слизистых носа, глотки и уха, при всех забо- 
леваниях лабиринта и слухового нерва, при 
отосклерозе, при острых инфекционных бо- 
лезнях. . Л. Работнов. 
ПРОЕКЦИОННЫЕ АППАРАТЫ, аппараты, с 
помощью к-рых получается изображение на 
экране. Простейший способ проецирования 
каких-либо предметов на экран—это теневая 
проекция. Экран освещается пучком рас- 
ходящихся лучей мощного источника света. 
На пути световых лучей помещаются предметы, 
от к-рых на экран отбрасываются тени. Источ- 
ник света следует брать по возможности точеч- 
ным (напр. вольтову дугу), чтобы избежать 
явления полутеней. При теневой проекции ни 
в коем случае нельзя употреблять какие- 
нибудь оптические стекла. Теневая проекция 
особенно часто употребляется 
при демонстрациях различных 
опытов в больших аудиториях. 
На рис. 1 дан пример демон- 
страции в теневой проекции га- 
зового сифона. (Справа бомба с 
СО, с редукционным вентилем 
и каучуковой трубкой для на- 
полнения верхнего стакана.) Для получения 
теневой проекции можно пользоваться обык- 
новенным П. а. с вольтовой дугой, убрав объ- 
ектив и конденсор. Еще более .удобна для 
теневой проекции лампа лилипут (с вольто- 
вой дугой). 
Для обычных проекций в проходящих лучах 
света (диаскопической проекции) 
употребляются проекционные фонари. 
Между источником света и проецируемым пред- 
метом в таком фонаре (рис. 2) помещают двоя- 


А 


Рис. 1. ° 


в, 


Рис. 2. Схема проекционного фонаря: АВ-пред- 
мет; А.В, изображение на экране; К-конден- 
сор; О—объектив. 


ковыпуклую линзу (или лучше две плосковы- 
пуклые линзы, обращенные выпуклостями друг 
к другу), т. н. конденсор, назначение которого 
собрать расходящиеся лучи источника света 
и благодаря этому сильнее осветить предмет 
(АВ), который помещается между фокусным и 
двойным фокусным расстоянием объектива (0). 
На экране получается действительное увели- 
ченное изображение (4,В,) предмета. Фокусное 
расстояние, необходимое для четкого проециро- 
вания, устанавливается с помощью зубчатки, 
приводящей в движение оправу объектива, а 
также установкой света. Чтобы получить на 
экране правильное изображение диапозитива, 
следует его поместить в П. а. перевернутым 
1) «вверх ногами» и 2) лицевой стороной к, 
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экрану. При проецировании опытов конечно 


помещается в рамке негатив, а на место экрана 


весьма нежелательно получать на экране пе- | укрепляется фотографическая бумага.-—Очень 


ревернутые изображения, например чтобы во- 
да лилась снизу вверх. Поэтому необходимо 
‘ход лучей до экрана предварительно перевер- 
нуть. Это достигается с помощью пропуска- 
ния их через оборотную призму (см. схему на 
рис. 3), помещаемую после объектива в наи- 


| более узкой части пучка лу- 
7 з чей. — Источником света в 
а диаскопических проекцион- 


а. ных фонарях обычнослужит: 
| Рие. 3. вольтова дуга, в более деше- 
вых вместо нее часто употребляется мощная 
электрическая лампа. Недостатком фонарей с 
лампами оказывается неровность освещения 
проецируемого предмета. Применяются также 
ацетиленовые лампы. В дореволюционные годы, 
имели большое распространение спиртокалиль- 
ные лампы. В случае отсутствия этих источңи- 
ков света (в сельских условиях) можно поль- 
зоваться и керосиновой лампой с плоским фи- 
тилем. Навык обращения с источником света 
крайне важен, т. к. обычно именно неполад- 
ки с источником света причиняют много хло- 
пот при иллюстрации. В П. а. вольтова дуга 
снабжается или автоматическим или ручным 
регулятором. Предпочтительнее ручная регу- 
лировка, позволяющая точнее уетанавливать 
и поддерживать в дальнейшем положение воль- 
товой дуги, что оказывается совершенно не- 
обходимым при проецировании целого ряда 
опытов. :В П.а. для проецирования диапозитивов 
удобнее дуга с автоматической регулировкой. 

При пользовании дугой, питаемой постоянным 
током, следует употреблять ручной регулятор, 
у к-рого положительный уголь расположен 
горизонтально, а отрицательный или верти- 
кально или несколько наклонно. При таком 
расположении углей избегается загораживание 
кратера дуги, являющегося наиболее яркой ее 
частью, отрицательным углем в горизонталь- 
ном направлении, что очень существенно для 
П.а. Для ограждения конденсора от попадания 
осколков углей от вольтовой дуги рекомендует- 
ся помещать между конденсором и вольтовой 
дугой обыкновенное оконное стекло. С целью 
избежать в П. а. с вольтовой дугой нагревания 
проецируемых предметов лучи света заста- 
вляют предварительно проходить через плоско 
параллельную ванну с водой, помещаемую или 
между линзами конденсора или непосредствен- 
но за ним. Ванну следует наполнять дест. 
‚водой, так как водопроводная вода содержит 
воздух, выделяющийся в виде пузырьков, 
оседающих на стенках ванны и уменьшающих 
‘яркость освещения. В диапозитивном П. а. 
объектив присоединяется ‘непосредственно к 
фонарю, у П. а. для демонстрации различных 
опытов объектив отделяется от корпуса фона- 
ря и укрепляется на отдельном штативе. 

‚ Для проецирования диапозити- 
вов в качестве П.а. можно пользоваться обык- 
новенным фотографическим аппаратом. Задняя 
стенка фотокамеры снимается и на место кассе- 
ты помещается в специальной рамке диапози- 
тив. Для освещения диапозитива пристраивает- 
ся к камере осветительный фонарь, у к-рого 
мощная электрическая лампочка помещается в 
фокусе вогнутого зеркала (сферического или 
лучше параболического). Объективом служит 
объектив фотоаппарата. Подобная же уста- 
новка употребляется и для увеличения фото- 
снимков. В последнем случае на место кассеты 


многие опыты можно производить лишь в гори- 
зонтальных сосудах. Для проецирования их 
на вертикальный экран употребляется весьма 
простое приспособление—горизонтальный про- 
лагатель (рис. 4). Лучи света от обыкновенного 
проекционного фонаря после конденсора пада- 
ют на плоское зеркало 3., поставленное под 
углом в 45°, и освещают горизонтальный пред- 
мет АВ. Далее лучи попадают в объектив О, 
могущий перемещаться в вертикальном напра- 
влении, затем снова падают на второе плоское 
зеркало 3., также поставленное под углом в 
45°, и, отразившись от него, падают на экран, 
где и получается 

изображен, А.В. 

Обычновгоризон- 3 
тальных пролага- 
телях зеркала 3, 
и 3,, объектив и 
столик со стек- 
лянным дном для 
предмета АВ мон- 


У а А Рис. 4. 
‚ = н | 


тируются вместе на одном штативе. Часто вме- 
сто зеркала 3, употребляется призма с полным 
внутренним отражением. 

Для проецирования непрозрачных 
предметов — чертежей, картин, фотогра- 
фий—употребляются отражательные П. а,— 
эпископы. В них лучи света, отражаясь от 
зеркала, падают на проецируемый предмет, 
отражаются от него и дальше их путь таков 
же, как и от столика горизонтального пролага- 
теля. Большинство эпископов приспособлено и 
для диапозитивной проекции, и тогда они назы» 
ваются эпидиаскопами (рис. 5). Луч- 
шие эпидиаскопы выделыва- р 
ются Цейсом в Германии 


{ 


ПЕ 


х. 
р ИТ 


Рис. 5. Эпициаскоп с изображением хода лучей. 
и Рейхартом в Австрии.—Для демонстраций 


‚ по медицине, физиологии, физике, минералогии 
и химии очень существенно иметь возможность 


пользоваться микропроекцией. С этой целью 


‚ сконструированы проекционные ми- 
‚ кроскопы. К микроскопу прикрепляется на 
‚ окуляр плоское зеркало под углом в 45°, и 
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с помощью него изображение откидывают на 
экран, подбирая соответствующую фокусиров- 
ку. В качестве источника света употребляют 
специальные осветители, монтируемые около 
нижнего собирательного зеркала микроскопа, 
можно пользоваться светом и обычного проек- 
ционного фонаря (в сходящемся пучке лучей), 
но при этом обязательно требуется ослабить 
тепловое действие лучей, пропустив их предва- 
рительно через толстый слой воды (через 2—3 
водяные ванны) (см. Микроскоп, рис. 56). Для 


проекции на вертикальный экран можно при- 


способить любой микроскоп, поставив над оку- 
ляром призму с полным внутренним. отраже- 
нием (или плоское зеркало под углом в 45°). 
Проекционный микроскоп с зеркалом можно 
очень просто приспособить и для проекции 
на горизонтальную плоскость,что бывает весьма 
полезно для работ, связанных с зарисовкой 
препаратов. А. Ирисов. 
Проекционные аппараты-—одно из распростра- 
ненных средств применения наглядного метода 
(см.), позволяющее делать любое наглядное по- 
собие даже малого размэра доступным большой 
аудитории. П. фонарь изобреген в конце 16, на- 
чале 17 века. Впервые описан Кирхером («Агѕ 
таспа 1ас1$ её итотгае», 1671). Значение П. фо- 
наря, имевшего в начале 20 в. широкое распро- 
странение, сейчас падает в связи с развитием 
кинэмагографии, к-рая благодаря своей дина- 
мичности оэладает исключительными преимуще- 
ствами перед сгатичезким проецированием, да- 
вая возможность несравненно нагляднее пока- 
загь как тот или иной физиологический или паг. 
процесс (налр. кровообращение, дви кение, пи- 
щеварение), гак и производственный процесс с 
точки зрения гигиены труда, обучения первой 
помощи (наложение повязок) ит. д. 
Диапозитивы («туманные картины») пред- 
ставляюг собой стекло размером 81/ж81/ см 
(за границей приняг размер 10Ж81, см), на 
которое нанесено то или иное изображение, 
рисунок. Обычно диапозитивы изгоговляюгся 
тем же способом, как и фогографии, наложе- 
нием на негагив: позитивной пластинки вмесго 
фогобумаги и пропусканием световых лучей. 
Для прочности диапозитив накрываегея про- 
стым покровным стеклом и оклеиваегея по 
краю черной бумагой. Получаемые таким обра- 
зом черные диапозитивы могуг раскрашивагься 
анилиновыми прозрачными красками; т. к. раз- 
краска мелких рисунков производигся обыч- 
но ручным способом, то она вдвое (а иногда и 
больше) удорожает стоимость диапозитивов. 
Наряду с наиболее распространенным произ- 
водством диапозитивов фотографическим пугем 
возможно их изготовление также пугем разри- 
совки обыкновенного стекла тушью (черной 
или цветной), таким путем могут изготовляться 
карикатуры, лозунги на стекле. Для изго- 
товления таких самодельных диапозитивов на- 
резанные стекла поливаюгся составом из же- 
латины и на таких стеклах, приобрегших слег- 
ка шероховатую поверхность, легко наносится 
рисунок. Вставляются в фонарь диапозити- 
вы в помощью особой деревянной рамки, рас- 
считанной обычно на 2—3 диапозитива, с 
подвижным гнездом, позволяющим не задер- 
живать лектора сменой диапозитива. · Диапози- 
тив вставляется в рамку перевернутым верхней 
насар книзу, т. к. получается обратная про- 
екция. Для сохранности диапозитивов при пе- 
реноске изготовляются особые ящики с гнез- 
дами. Однако комплект в 50 стекол весит до- 


‹ 


вольно много и громоздок. Поэтому в последнее ` 
время получает большое распространение из- 
готовление ‘дианозитивов на пленке, где на ма- 
ленькой катушке, удобной для переноски в 
кармане, помещается 30—40 диапозитивов. Зна- ` 


. чительная экономия получается в цене, т. к. 


диапозитив черный стоиг 40—50 коп., а катушка 
с 40 диапозитивами на пленке всего 80 коп., 
т. е. в 20—25 раз дешевле. К сожалению эти 
пленочные диапозитивы не могут проециро- 
ваться на обыкновенном фонаре и требуют или 


‘смены объектива или особого аппарата, кото- 


рый теперь выпускается. под названием «филь- 
москоп». Диапозитивы могут применяться для 
т. н. «световой газеты», где определенная тема, 
излагается на диапозитивах в достаточной по- 
следовательности со связующими тексгами, спе- 
циальными карикатурами и пр. 

Экран для приема увеличенного 
изображения. В качестве его можег быть 
использована любая гладкая белая поверхность 
(оштукагуренная побеленная стена, лист бума- 
ги), однако в таких случаях, разумеется, трудно 
получить вполне четкое изображение. Обычно 
экран изго говляегся изполотна, причем подвиж- 
ные экраны укрепляются на палках. Обычный · 
размер экрана 2х2 м, 2,5х9,5 м. А. Эдельштейн. 

ПРОЕКЦИОННЫЕ ВОЛОКНА связывают ко- 
ру головного мозга с нижележащими отдела- 
ми, а через их посредство с периферией. П. в. 
можно разделить на две главных группы: 1) цен- 
тробежные, служащие для передачи импульсов 
от центр. нервной системы к периферии, преи- 
мущественно к органам движения, и 2) центро- 
стремительные, проводящие импульсы от пери- 
ферии к центр. нервной системе. П. в., как и 
сама кора, принадлежат двум системам—старо- 


‚ му мозгу, или гһіпепсерһа1оп и новому мозгу, 


или ра] Пи. Последняя система достигает наи- 
высшего развития у человека; она соединяет 
кору с подкорковыми узлами, стволом, продол- 
говатым мозгом, спинным мозгом, а через их 
посредетво с периферией. Первая система сое- 
диняет кору гһіпепсерһа1і с образованиями 
Ч1епсерваЙ и теѕепсерһаі. Мало развитая у 
людей, она достигает своего высшего развития 
у низших млекопитающих. За исключением 
волокон системы гһіпепсерһаіі (обонятельные 
волокна), П. в. вместе с ассоциационными и 
комиссуральными волокнами образуют лучи- 
стый венец (согопа та ада) и все проходят через 
сарзща ущетта (см.). 

П. в. делятся на длинные и короткие. К 
длинным принадлежат: 1) двигательный 
путь, разделяющийся на два тасфиз согіісо- 
зртаЙз, идущий от коры передней центральной. 
извилины к передним рогам спинного мозга, 
и согіісо-ри1Іратіѕ, заканчивающийся у двига- 
тельных ядер черепномозговых нервов (см. Пи- 
рамидная система); 2) лобно-мостовые, височ- 
но-мостовые и затылочно-мостовые пути, иду- 
щие от соответствующих долей головного моз- 
га к мосту (см. Височная доля, Лобная доля и 
Затылочная доля); 3) чувствительные пути, 
идущие от спинномозговых узлов к коре зад- 
ней центральной извилины; 4) зрительные — 
от сетчатки глаза к коре затылочной доли’ 
(см. Зрительные пути, центры); 5) слухо- 
вые—от сапе]. бсаграе к центрам слуха в пер- 
вую височную извилину (см. Слуховые пути, 
центры); 6) вкусовые-—от слизистой оболочки. 


` языка к центрам вкуса (см. Вкус, вкусовые 


проводящие пути); 7) обонятельные—от ели- 
зиетой оболочки полости носа к обонятельным 


249 


РКОБЗЕМСЕРНАГОМ 


250 


центрам (см. Обоняние).—К, коротким относят- 
ся волокна, соединяющие кору с һа!атиѕ 
оріісиѕ, с ядрами вегетативной системы, на- 
ходящимися в Ч1епсерпа1оп— забъбапма шота, 
согриѕ Іиуѕі, с ядрами дна Ш желудочка, с 
пис]еиз гирег, с забзапйа гефісшатіѕ. У моз- 
жечка имеются свои проводящие пути, соеди- 
няющие его с периферией и с центрами (см. 
Мозжечок). Е. Кононова. 

ПРОЖЕКТОР, прибор, в котором угольно- 
вольтовая дуга используется для местного ле- 
чения светом. Научное обоснование этого мето- 
да принадлежит Финзену (Е11зеп) и его школе. 
П. состоит из дугового фонаря силой 15—30 А, 
не менее 30 У постоянного или переменного то- 
ка. Аппараты переменного тока менее мощны. 
Вольтова дуга получается при пропускании 
электрического тока через угли, импрегниро- 
ванные солями различных металлов. Над угля- 
ми помешазтся автоматическое приспособление 
для сближения углей по 

мере их сгорания, что да- 
ет возможность иметь ров- 
ную дугу продолжитель- 
ное время. Позади углей 
находится никелирован- 
ный рефлектор; легко пе- 
редвигаемый, так что дугу 
можно всегда поставить в 
его фокус. Дуговой фонарь 
‚ укреплен в металлическом 
цилиндре таким образом, 
что легко может вращать- 
ся в любой плоскости. Ду- 
говой свет при отражении 
от рефлектора принимает 
параллельноенаправление 
и может быть направлен 
‚на любую часть тела. Лу- 
чистая энергия П. по сво- 
им физ. и хим. свойствам 
весьма близка к солнечному спектру. Тепловая 
энергия П. проникает глубоко в ткани. П.в 15 
А на расстоянии 2 м дает 66°, ав 25 А—93°. По 
интенсивности хим. энергия П. даже превос- 
ходит солнечную. По данным Вермеля, свет П. 
после прохождения через значительную тол- 
щу тканей сохраняет способность вызывать 
фотохим. и бактерицидный эффект. 

Перед отпуском процедуры следует продви- 
жением рефлектора вперед или назад поставить 
его так, чтобы вольтова дуга. пришлась в:его 
фокусе, т. е. чтобы на экране получился яркий 
равномерный круг. Последний и направляется 
‚на место, подвергаемое освещению. Процедура 
отпускается при сидячем или лежачем положе- 
нии б-ного на расстоянии 2—3 м от П. в зави- 
симости от. выносливости к теплу. Число сеан- 
сов обычно 3—12. В. Германии применяется 
комбинированный способ лечения светом, при 
к-ром П. направляется на разные участки кожи 
сидящего в световой ванне б-ного. Иногда при- 
меняется лечение П. при помощи  монохрома- 
тического света, для чего впереди вольтовой 
дуги помешаются красные и синие светофильт- 
ры (см. рис.) П. действует болеутоляюще, бакте- 
рицидно, рассасывающим образом, вызывая на 
коже после нескольких сеансов световой за- 
гар. -П оказания для применения П.: 
невральгии и миозиты различного происхожде- 
ния, сухой плеврит, эксудаты в полости малого 
таза. Симптоматически как болеутоляющее П. 
назначается при жел.-киш. неврозах, печоноч- 
ных и почечных коликах, бронхитах, бронхи- 


альной астме. К недостаткам аппарата отно- 
сится загрязнение воздуха комнаты продукта- 
ми сгорания углей. Поэтому в последнее вре- 
мя прожектор постепенно вытесняется более 
удэбными и простыми аппаратами, дающими 
излучение, богатое как правой, так и левой 
частью спектра (лампы Юпитер, Ультразон, 
Ультралюкс и др.). Е. Пасынков. 

ПРОЗЕКТОР, рговесъог (лат.—рассекатель), 
так называлось еще в средние века лицо, про- 
изводящее вскрытие или расчленение тел умер- 
ших. В более позднее время под П. стали под- 
разумевать ‘специалистов, гл. обр. врачей, не- 
посредственно руководящих вскрытием тел 
животных или человека независимо от цели, 
при этом преследуемой; должности П. были 
учреждены при кафедрах нормальной и пат. 
анатомии, зоологии, физиологии, гистологии, 
судебной медицины, а также при лечебных 
учреждениях. В новейшее время П. называ- 
ют лишь врачей-патологоанатомов, возглавляю- 
щих специальные отделения, т. н. прозектуры, 
при лечебных учреждениях. По роду своей 
деятельности П. является прежде всего науч- 
ным работником, изучая материальный суб- 
страт различных заболеваний, пат.-анат. из- 
менения при них; в то же время он осущеетвля- 
ет научный контроль над соответствием диаг- 
ноза данным аутопсии, выясняя диагнозы со- 
ответствующих заболеваний с помощью аутоп- 
сии, микроскопирования биопсированного. ма- 
териала, эксперимента, и т. д. В силу этого места 
П. в больших леч. учреждениях и ин-тах при- 
нято замещать особо квалифицированными спе- 
циалиетами, напр. профессорами, доцентами 
соответствующих кафедр мед. вузов, а самые 
прозектуры делать базой преподавания пат. 
анатомии. Свою работу П. ведет с помощью тех- 
нического персонала (препарэторов, служите- 
лей), в более же крупных учреждениях (в 
Москве от 250 коек и выше) с помощью т. н. 
помощников П., являющихся также врачами- 
патологоанатомами. По своему служебному по- 
ложению П. подчинен главному врачу б-цы и 
пользуется всеми правами старшего врача, от- 
деления (Положение по управлению лечебными 
учреждениями; Еженедельник Мосздравотдела, 
1924, № 
секций трупов и исследования биопсированно- 
го материала лежит руководство научными ра- 
ботами персонала прозектуры и б-цы в своей 
области, участие в жизни б-цы демонстрация- 
ми, докладами, рефератами ит. п. П. организу- 
ет музей макро-.и микроскопических препара- 
тов, составляет ежегодные отчеты по прозекту- 
ре и следит за выполнением общих положений 
и инструкций, касающихся секционного дела 
(см. Векрытие). В крупных центрах СССР 
прозекторы (с 1918 г. в Москве, с 1930 г. в 
„Ленинграде) объединены в так называемую Ко- 
миссию (пленум) прозекторов, возглавляемую 
председателем или. консультантом городского 
отдела здравоохранения, организационно свя- 
занным с п®ледним наподобие аналогичных 
консультантов-рентгенологов, лаборантов, фи- 
зиотерапевтов. и т. п. И. Давыдовский. 

РВОЅЕМСЕРНАГ ОМ, передний мозг; вместе с 
теѕепсерһа1Іоп’ом называется. большим мозгом, 
или сегефгит; вместе же. с теѕепсерһа1іоп 
и гһотђепсерһаіоп образует головной мозг. 
В свою очеред он подразделяется на 1) +е1епсе- 
рһа!оп, или конечный мозг (полушария и раг8 
оріїса пурофВа]алт1) и 2) Ч1епсерЬа1оп—проме- 
жуточный мозг (ћа1атиѕ оріісиѕ, шефа а- 
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туз, ерііһајатиѕ). Р. развивается из первично- 
го переднего мозгового пузыря, к-рый в даль- 
нейшем диференцируется в промежуточный пу - 
зырь или діепсерһа1оп и два боковых пузыря 
полушарий (ёеіепсерһа1оп). Слабо развитой у 
низших позвоночных, он достигает своего выс- 


шего развития у человека. 
Лит.—<м. Головной мозг. 
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Проказа (ерга). Словом 1ерга 70 перевод- 
чиков Библии (Ѕеріџасіпёа) перевели еврейский 
термин Иатаа, обозначающий заболевание, 
описанное в 13 главе 3 книги Моисея (Левит). 
По вопросу о том, какое содержание скрывает- 
ся за этим термином, почему «ХХ» перевели 
его словом лепра и соответствуют ли оба эти 
термина современному представлению о П., 
существует богатая литература. Большинство 
авторов держится. мнения, что под словом Хага- 
аһ нужно понимать разнородные дерматозы, в 
том числе вероятно и П., несомненно имевшую- 
ся среди тогдашних евреев. По другим авторам 
под этим термином разумеется т, н. белая П., 
будто бы существовавшая когда-то и потом 
исчезнувшая. Третьи уверены (Минх), что под 
именем ХагаафВ дано классическое описание 
рассеянного уіі11160, т. н. песи, весьма распро- 
страненной и теперь в Средней Азии. Есть даже 
авторы, к-рые доказывают, что под этим назва- 
нием скрывается будто бы сифилис (Погорель- 
ский) и т. д. Проказа—хроническая б-нь, от- 
личающаяся подобно рс длительным течением. 
Вызывается особым микробом и должна быть 
отнесена к заразным б-ням. , 

История П. скрывается в глубокой древно- 
сти. Есть указания (Залфоп), что П. известна 
была в Египте за много столетий до нашей эры, 
а Бругш (Вгисѕсһ), знаменитый египтолог, в 
найденном им папирусе встретил указание, что 
П. существовала в Египте по крайней мере за 
2 400 лет до нашей эры. У Геродота (5 в. до 
хр. э.) есть место, где он говорит о том, что в 
Персии существует б-нь, которую он называ- 
ет Іерга или ]епКе, и сообщает, что одержимые 
этой б-нью, как «согрешившие против солнца, 
не смели ни входить в город, ни встречаться с 
другими лицами». Однако Гиппократ, совре- 
менник Геродота, именем 1ерга и ]епКе называет 
довольно разнообразные б-ни, в которые лишь 
с трудом можно включить некоторые формы П. 
Немного позднее Аристотель (4 в. до хр. э.) 


уже более точно описал П. как болезнь, распро- . 


страненную в Греции, назвав ее ѕаіугіаѕіз или 
Іеопђіа, а врач Аретей (Атећаеџоѕ) вскоре после 


этого впервые ввел термин 1еоп1а313, употребля- 


ющийся и до ныне для обозначения известных 
`стадиев течения П. (ВаЪез). Позднее б-нь эта в 
Греции получила название е]ерһапііаѕіѕ, под 
к-рым она и слыла долгое время* Под тем же 
именем она впервые бесспорно описана рим- 
ским врачом Авлом Корнелием Цельзом, жив- 
шим во времена Августа: «совершенно неизвест- 
чой в Италии, говорит Цельз, но очень распро- 
страненной в нек-рых странах, является б-нь 
ацет еервап аз Отаесі уосатпі». Так продол- 
жалось, пока один из крупных’ христианских 
писателей-—Ориген (Зв. хр. э.) не «объяснил», 
что под еврейским названием «/агааіћ», к-рое 
«70 толковников» перевели термином 1ерга, 


следует разуметь именно П. С тех пор название 
«лепра» для П. стало общепринятым термином. 

Наравне с Египтом П. издавна, еще в доисто- 
рические времена, существовала в Финикии, 
откуда благодаря торговым сношениям она 
могла распространиться и в другие, даже отда- 
ленные страны, ‘где и получила принятое у 
некоторых древних авторов название «тогри$ 
рһоепісісиѕ». Также издавна появилась П. в 
Индии, Китае и Японии, на что сущеетвует 
ряд доказательств в древнейших сочинениях 
этих стран. Считается общепризнанным, что 
в Америку П. завезли европейцы, дальнейшим 
же распространением проказа обязана приво- 
зу из Африки невольников негров, к-рыми ев- 
ропейцы в избытке пользовались как рабочей 
силой. Полагают, что в Европу П. проникла 
гл. обр. через Грецию и Италию, куда она могла, 
быть занесена частью из Египта, частью из 
Персии или из М. Азии. Из этих двух очагов 
(Греции и Италии) П. распространилась по 
всей Западной Европе. Не малую роль в таком 
распространении П. сыграли те великие пе- 
реселения народов, которые происходили на 
рубеже перехода древних веков в средние, но 
особенно печальную роль в распространении 
этой болезни сыграли Крестовые походы, ког- 
да на протяжении 2 столетий народная волна, 
7 раз перебрасывалась туда и обратно, из За- 
падной и Южной Европы в Палестину через 
Египет и Малую Азию, т. е. страны, сильно. 
пораженные П. Получив со времени Крестовых 
походов толчок к сильному распространению в 
европейских странах, П. к концу 12 в. и особен- 
нов 13 в. достигла максимума, вызвав к жизни 
огромное количество лепрозориев, которых в 
одной только Франции насчитывалось до & 000. 
С.14 и 15 вв. П. пошла на убыль и к началу 19 в. 
снизилась настолько, что о ней и врачи и обще- 
ство совсем забыли. И только в 40-х годах 19 в. 
внимание к ней было вновь привлечено зна- 
менитыми исследованиями Даниельсена и Бука. 
(Пап1е]ззеп, ВоесКк), а в 70-х годах— не менее 
известными бактериол. изысканиями Ганзена. 
и Нейсера (Напзеп, М№еіѕѕег). Интерес к забо- 
леванию возрос еще больше после трех между- 
народных конференций (Берлинской в 1897 го- 
ду, Бергенской в 1909 году и Страсбургской в 
1923 году), благодаря которым вопрос о про- 
казе снова занял почетное место в мировой 
научной мысли. 

Этиология. Ганзен (Напѕеп), исследуя в 
1871 г. проказные узлы в свежем (неокрашен- 
ном) состоянии, впервые обнаружил в них ба- 
цилы. Окрасить эти бацилы удалось только 
Нейсеру в 1879 г. С тех пор бацилы легко обна- 
руживаются во всех бугорковых формах П. 


‚ При пятнисто-нервных формах бацил долгое 


время не находили и потому полагали, что са- 
мые изменения кожи обусловливаются здесь. 
местными невритами, помимо Участия бацил 
[невролеприды Унна (Оппа), «леприды» Арнин- 
га (Агпіпе)]. В наст. время не подлежит со- 
мнению, что лепрозные бацилы встречаются и 
здесь, но б. ч. только в скудном количестве; 
иногда их так мало, что. найти их нелегко. 
Кроме того выяснилось, что не все лепрозные: 
бацилы имеют типичный вид кислотоупорной 
палочки, но что, наоборот, они встречаются и в 
кислотоподатливой форме и притом нередко в 
виде зерен. Для обнаружения этих форм прел- 
ложен Мухом (Мисһ) видоизмененный способ 
длительной окраски по Граму; оказалось, что 
в тех случаях пятнистой П., где не были обна= 


«осенью = 
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ружены кислотоустойчивые бацилы, они были 
обнаружены при окраске по Муху. 

Возбудитель П. (по терминологии последних 
лет — Мусорасфегішт Іергае) принадлежит к 
группе кислотоупорных микробов и может 
быть обнаружен в мазках и в тканях любым из 
способов, предложенных для окраски этой об- 
ширной группы (см. отдельную табл., рис.4и 6). 
По своим морфологическим свойствам и струк- 
туре он очень близко стоит к возбудителю 
рс и имеет вид тонкой палочки, ширина ко- 
торой определяется в 0,2—0,5и, а длина под- 
вержена значительным колебаниям (1,5—6и и 
больше). Палочка прямая или слегка изогну- 
тая. В окрашенном состоянии она то имеет од- 
.‚ нородный вид и кажется гомогенной то состоит 
как бы из отдельных мелких зерен, расположен- 
ных по ее длине [Соссоіћгіх Лютца (Тл1ф2)]. 
Последняя форма повидимому чаще наблюдает- 
ся в старых очагах и инфильтратах и рассмат- 
ривается некоторыми как форма вырождения. 
Многие емотрят на эти зерна как на известные 
Бабес-Эрнета зерна, встречающиеся между 
прочим у всех бактерий дифтерийного ряда. 
В палочке иногда можно видеть ряд свободных, 
оставшихся неокрашенными промежутков. (ва- 
куоли Нейсера), которые раньше совершенно 
неправильно принимались за споры. Иногда 
концы палочки заострены, иногда же, наоборот, 
они слегка утолщены и колбовидно вздуты. 
Кроме таких типических форм в лепрозном 
материале встречаются и менее правильные 
формы, вполне соответствующие тем «осколкам» 
бацил, к-рые отмечены Шпенглером (Зрепе]ег) 
при реВ том же материале можно встретить и 
свободно лежащие мелкие кокковидные зерна, 
диаметр к-рых равен ширине бацил. Зерна эти, 
расположенные одиночно или короткими це- 
почками или мелкими кучками, встречаются 
иногда там, где бацилы отсутствуют. При об- 
работке осмиевой к-той в палочках обнаружи- 
ваются мелкие тельца, окрашивающиеся в чер- 
ный цвет, что ставят в зависимость от содержа- 
ния жира или липоидов (Унна). 

Палочки, освобожденные из лепрозных тка- 
ней, не обладают собственным движением и 
лишены ресничек. Лепрозные бацилы легче вос- 
принимают красящие вещества, чем туберку- 
лезные, и поэтому могут быть окрашены сравни- 
тельно слабыми растворами анилиновых кра- 
сок. Этим свойством многие, особенно в преж- 
нее время, думали воспользоваться для отли- 
чия их от туберкулезных. Из всех способов, 
предложенных с этой целью, наибольшей по- 
пулярностью пользуется. способ Баумгартена 
(Ваштватеп), основанный на быстрой окраске 
лепрозных бацил очень слабым раствором фу- 
ксина, которым бацилы $56 не окрашиваются. 
В дальнейшем однако выяснилось, что все эти 
способы, не исключая и Баумгартеновского, 
оказываются б. или м. «надежными» лишь в 
тех случаях, где распознавание и без того легко 
и не представляет затруднений, именно в слу- 
чаях бугорковой П., где бацил много и распо- 
ложены они в виде типичных скоплений. Во 
всех остальных случаях эти способы оказались 
мало целесообразными. 

Культивирование ба И Все 
имевшиеся до сих пор работы по выделению 
культур П. могут быть разделены на следую- 
щие группы: 1. Из лепрозного материала вы- 
делены разводки кислотоупорных бацил, в 
морфол. отношении вполне соответствующих 


подлинным палочкам П., но при прививке жи- 


вотным ‘оказавшихся недеятельными. Такие 
разводки впервые получены Бордони-Уфредуц- 
ци (Вогӣопі-О#тейлџт2і, 1889) из костного мозга. 
лепрозного трупа на глицеринированной свер- 
нутой сыворотке. Такие же разводки получе- 
ны Клеггом (Сеёе, 1911) и его сотрудника- 
ми (Вгіпскегћоїї, Сигие и НоПтапп), а также 
Дювалем (Оиуа!) (впоследствии однако от сво- . 
их культур отказавшимся) на жидких пита- 
тельных средах, в которых одновременно или 
предварительно выращивались амебы или дру- 
гие простейшие или даже какие-нибудь бак- 
терии (биофиты или сапрофиты). Отсюда уже 
легко получались лепрозные палочки в чистом 
виде. Разводки были пигментированы в жел- 
тый или оранжевый цвет. 2. Из лепрозных тка- 
ней выделены разводки бацил, совершенно 
сходных с лепрозными и вполне сохранивших. 
свои кислотоустойчивые свойства; однако сами 
бацилы оказались мало приспособленными к. 
искусственным условиям своего существования 
и не могли быть выделены даже во втором по- 
колении. Такие разводки получены Эмиль 
Вейлем (ЕшПе №еі11) в желтке куриного яйца и 
на нек-рых твердых средах, содержащих при- 
месь чистого желтка. Такие же разводки полу- 
чены Ш. Николем (СБ. МісоПе) на свернутой 
сыворотке ‘кролика, мозговом и желточном 
агаре. В последнее время (1928—1930) такие же 
разводки получены Г. С. Кулеша при прививке 
кусочков лепрозной ткани (кожа, селезенка) 
в обыкновенный питательный бульон, причем 
рост бацил происходил или только в самих 
кусочках или в виде тончайшей буроватой 
пленки на поверхности среды, бульон же 
оставался прозрачным. 3. Из лепрозных уз- 
лов получен нитчатый микроб, относящийся 
к группе стрептотриксов или актиномицетов. 
(Баранников, Кедровский, В. \ИПатв, Бов, 
Реуске, Вауоп, ВеепзИегпа, в последнее время 
де Атаџјо и Булкин). 4. Из лепрозных тканей 
выделены разводки бацил, сходных с настоя- 
щими лепрозными, но в отличие от них или 
сразу лишенных кислотоупорных свойств или 
сохранявших последние лишь в первых поко- 
лениях и терявших в последующие перевивки. 
Кислотоупорность с самого начала уже была. 
пониженной или сохранялась лишь в заклю- 
ченных в палочках зернах, сами же палочки 
принимали дополнительную окраску. Послед- 
няя категория самая многочисленная. Этот 
факт, знаменательный сам по себе, приобретает 
особое значение в связи с отмеченными выше 
данными, что в лепрозных тканях, наряду с 
кислотоупорными бацилами, всегда можно об- 
наружить иногда значительную примесь кис- 
лотоподатливых форм. Слабой стороной всех 
этих наблюдений считалось отсутствие пря- 
мых доказательств в пользу того, что выде- 
ленные бактерии действительно являются на» 
стоящими лепрозными бацилами. Пробел этот 
заполнен наблюдениями Кедровского, к-рый, 
проведя через животных выделенную им куль- 
туру кислотоподатливых палочек, перевел ее 
в кислотоупорную разновидность и вызвал по- 
следней у кроликов и мышей во внутренних 
органах ряд лепроподсбных изменений. 
Подробное изучение выделенных при П. 
культур, так же как и изучение культур {Ъс, 
не оставляет сомнения в том, что как лепроз-- 
ные палочки, так и туберкулезные, при извест- 
ных условиях могут переходить в более слож- 
ное состояние нитчатого грибка типа бітеріо-- 
+гіх или Асііпотусеѕ. Повидимому такой пере- 
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ход (своего рода «мутация») вообще возможен 
в той группе дифтероидов, куда следует отнести 
всех микробов дифтерийного ряда, в том числе 
и группу кислотоупорных бацил. Т. о. разница, 
в выводах авторов, получивших, с одной сторо- 
ны, культуры кислотоупорных или кислото- 
податливых палочек и, с другой, грибковые 
культуры типа стрептотриксов, совершенно 
исчезает—тем более, что как старые работы, 
так и особенно работы последнего времени, до- 
казывают возможность перехода нитей стреп- 
тотрикса в дифтероидные бацилы как іп уііго, 
так и іп уіуо (Вильямс, Байон, Кедровский, 
Триус и Политова, Булкин). 

Относительно иммунитета приП. све- 
дения недостаточны. Со времени работ «Англий- 
ской комиссии в Индии» (1890) известно, что в 
семьях, пораженных П., далеко не все члены 
заболевают этой б-нью, хотя бы они жили и 
находились в совершенно одинаковых условиях 
при самом близком общении друг с другом. 
Больной супруг лишь в 20% передает свою 
б-нь здоровому. Дети, рожденные от больных 
родителей и живущие с ними одной семьей, 
заболевают далеко не все. С другой стороны, 
б-ные весьма часто недоумевают, где и от кого 
они могли заразиться П, , т. к. случаев длитель- 
ного общения с б-ными у них до б-ни не было. 
Все эти «парадоксы» инфекции хорошо извест- 
ны, но для объяснения их до сих пор ничего не 
дано. Установлено, что детский организм зна- 
чительно больше полвержен заразе, чем осталь- 
ные возрасты. Тот факт, что дети чаще заболе- 
вают, если в семье больна мать, чем в том слу- 
чае, если болен отец, легко объясняется более 
близким и более интимным общением детей ран- 
него возраста именно с матерью. Мужчины забо- 
левают несколько чаще женщин, что стоит оче- 
видно в связи с более «подвижным» характером 
их жизни и работы, ик вопросам иммунитета ни- 
какого касательства не имеет. Расовые отличия 
в заболевании П. никакой роли повидимому не 
играют. Если и отмечено, что из 2—3 народно- 


стей, населяющих ту или другую эндемическую | 


по П. местность, одна заражается чаще и боль- 
ше, чем другие, то это скорее всего зависит 
от разницы в соц. и бытовых условиях жизни, 
чем от особых свойств «расовой конституции». 

Эйтнер(ЕЦпег) первый применил реакцию 
связывания комплемента при П. 
В качестве антигена он брал водную вытяжку 
из лепром. Из последующих работ оказалось, 
что сыворотка больных бугорковой формой реа- 
гирует с специфическим антигеном из лепром в 
большинстве случаев (50—80%) положительно, 
сыворотка же больных пятнистой формой да- 
ет значительно менее постоянные результаты, 
Весьма важным оказался способ приготовления 
антигена. Водные вытяжки из. лепром б. ч. 
давали отрицательный результат даже при 
бугорковых формах. Нишиура (Мізћіџга) полу- 
чил задержку гемолиза с водной вытяжкой ИЗ 
кожных узлов и лепрозной печени при бугор- 
ковой форме в 89%, при нервной —в 48%. 
Билер и Элиасберг с успехом пользовались 
антигеном, приготовленным из лепрозных ба- 
цил после растворения лепром антиформином. 
Применяя более крепкие растворы антиформи- 
на, чтобы вместе с тканью растворить и бак- 
терий, Булкин изготовил антиген, достаточно 
чувствительный и вполне специфический по 
отношению к П. Особенно чувствительным ока- 
зался антиген, приготовленный из лепрозного 
яичка, содержавшего огромное количество ба- 


цил. При П. нередко приходится наблюдать ВМ 
(70—75 06 для туберозных форм и 35-40% для 
пятнисто-нервных). Сыворотка. больных П. 


часто реагирует положительно, если: в качест- 


ве антигена пользоваться туберкулином. Реак 
цией Борде-Жангу пользовались и для дока- 
зательства тождественности бацил, выделен- 
ных из лепрозных тканей, с настоящими ба- 
цилами П. (Дюваль—по отношению к своей 
культуре, Байон, а также Биргер и Кричев- 
ский—по отношению к культурам. Дюваля и 
Кедровского). Мезинеску (Меѕіпеѕси) получил 
с сывороткой прокаженных задержку гемоли- 
за, применив в качестве антигена экстракт из 
лепроподобных узлов, взятых у крыс, . само- 
произвольно заболевших процессом, во многих . 
отношениях сходным с П: человека. Культу- 
рами возбудителя П. пользуются также для 
приготовления антигена, к-рый, обладая спе- 
цифичностью, мог бы служить для. целей диаг- 
ностики особзнно ранних форм заболевания 
(Булкин, еуіѕ, В1апе, Рапса108 е Јоаппіаеѕ). 
Вопрос об аглютинации при П. мало 
разработан. В качестве антигена брали эмуль- 
сию бацил из мацерированных лепром (Сал- 
сҺег, Аргаті, Ѕисаі), культуры П. (Бргопк, 
Биргер, Кричевский и др.), бәдилы крысиной 
«лепры» (Пеап). 

Первые попытки прививк и П. кролику 
через переднюю глазную камеру были опороче- 
ны возражением, что полученные меєтные изме- 
нения были вызваны введенными в ткань мик- 
робами, заключавшимися в самом прививном 
материале, без того, чтобы произошло их раз- 
множение. Мельхер и Ортман (Меевег, Огф- 
тапп) прививкой лепрозного материала тем же 
способом вызвали у кроликов ряд изменений во 
внутренних органах, лимф. железах и лимф. 
фоликулах слепой кишки и ее придатка (ѕасси- 
115 гоипаиѕ). :Видевшие эти изменения науч- 
ные авторитеты того времени (1885—86 гг.) 
высказались — одни за проказу (Кох), другие 
за, +ре (Ганзен, Нарре). Опыты В. В. Ивано- 
ва над морскими свинками как-будто говорят 
за возможность прививки П. этим животным. 
Сугаи (Зиса!) успешно прививал проказу осо- 
бой породе японских. мышей (танцующие мы- 
ши), вводя им лепрозный материал в яички. 
Прививка лепрозного материала обезьянам (под 
кожу) вела к образованию в месте прививок 
постепенно росших и затем подвергавшихся 
обратному развитию узлов, «эпителиоидные» 
клетки к-рых содержали бӧльшое количество 
лепрозных бацил. В многочисленных опытах 
Реншерна (Кеепѕђіегпа) рост узлов сопровож- 
дался выпадением волос и соответственно бро- 
вей. Узлы как правило через нек-рое время рас- 
сасывались. Перевивки от одного животного 
другому не удавались. Во внутренних органах 
у некоторых обезьян развивались творожистые 
узлы, содержавшие в своих «эпителиоидных», 
иногда вакуолизированных, часто многоядер- 
ных клетках большое количество. лепрозных 
бацил. Араужо (де Агаијо, 1931) прививал П. 
белым крысам и белым мышам, у к-рых на- 
блюдал образование мелких и крупных узлов, 
содержавших огромное количество бацил в их 
типичном для П. расположении (связки сигар, 
шары). Однако сходную до тождества картину 
Араужо получил у тех же животных введени- 
ем лепрозного материала, предварительно под- 
зергнутого. длительному воздействию метило- 
вого спирта или формалина и даже длительному 
нагреванию при 120°. 
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Рие. 1. Бурые тела Напѕеп'а (лепрозиые кдетки). Рие. 2, Туберкулоидизя проказа. Рие. 3. Лепрозные клетки. 
Рие. 4. Экспериментальная проказа слизистая оболочка тонкой кишки мыши (срез). Рие. 5. Лепрозная клетка. Рис, 6, Мазок слизи 
из носа. Рис. 7. Лепрозные клетки, Рие. 8. Лепрозная инфильтрация языка. Рис, 9, Бугорковая проказа, Рие, 10. Пятнисто-апесте- 


тическая проказа. (Рис. 1 и 2 —окраска гематоксилиц-эозином; рне. 4-7 —окраска по 21еШ-М№ееіѕеу.). 
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Эпидемиология. Необходимо признать, что 
П. болезнь безусловно контагиозная, и сле- 
довательно весь запутанный вопрос о путях 
распространения этой болезни сводится к то- 
му, каким путем передается заразное начало: 
врожденным путем, как думают одни, путем 
непосредетвенного переноса от больных здоро- 
вым, как думают другие, или же в деле передачи 
принимают участие какие-нибудь посредствую- 
щие факторы. Что П. может передаваться вро- 
жденным путем, в этом нельзя сомневаться. 
Нек-рые исследователи наблюдали П. у ново- 
рожденных детей или у детей настолько ран- 
него периода жизни, что объяснить у них воз- 
никновение б-ни можно было лишь утробным 
заражением (Решетилло). В практическом отно- 
шении однако подобные случаи не могут иметь 
значения, т. к. все такие дети с ранними про- 
явлениями П. оказываются нежизнеспособны- 
ми и скоро погибают. Дети же, получившие П. в 
более позднем периоде жизни, в огромном боль- 
шинстве случаев недоразвиваются в половом 
отношении и лишены возможности произво- 
дить потомство. Не говорит в пользу врожден- 
ного пути и тот общеизвестный факт, что 
б-ные П. в большинстве случаев рано теряют 
способность к деторождению, что эта способ- 
ность вообще у них в большей или меньшей 
степени понижена, и что следовательно, если 
бы П. передавалась только по наследству, она 
в скором времени исчезла бы самопроизвольно. 
Т. о. ряд косвенных указаний заставляет при- 
знать, что врожденная передача не может иг- 
рать в распространении П. той исключительной 
роли, к-рую ей недавно приписывали. 

Поэтому новейшие исследователи ближай- 
шую причину распространения П. усматривают 
в способности ее возбудителя к прямой пере- 
даче от больного здоровым. Это учение покоит- 
ся на следующих данных: 1. П. распростране- 
на гл. обр. среди бедного, живущего грязно 
и скученно населения, при отсутствии самых 
элементарных правил гигиены. С улучшением 
гиг. условий, с поднятием уровня культуры 
и благосостояния исчезает и б-нь. Пример Нор- 
вегии, Исландии, Гавайских островов показы- 
вает, что, если б-ных поставить в надлежащие 
условия ухода и сделать их безопасными для 
окружающих, то заболевания П. начинают 
быстро падать. 2. П. передается не только детям 
от больных родителей, но и посторонним ли- 
цам, находящимся в тесном соприкосновении с 
б-ными. 3. В странах, пораженных проказой, 
иногда заражаются пришлые лица. Правда, 
такое заражение наблюдается не так часто, 
но это говорит лишь о том, что передача про- 
казы возможна только при особо благоприят- 
ных обстоятельствах, среди к-рых на первом 
плане стоят плохие социальные, экономичес- 
кие и гиг. условия и самое тесное общение с 
б-ными. Те же соображения объясняют, почему 
европейцы, заразившиеся в лепрозных стра- 
нах и вернувшиеся на родину, только в ред- 
ких случаях служат источником заболевания 
для окружающих. Однако такие случаи все 
же наблюдаются. 4..Заразительность П. под- 
тверждается и теми отдельными случаями, где 
заболевание произошло на почве непосредст- 
венной инфекции, например случаи заболева- 
ния врачей или лиц ухаживающего персонала, 
заразившихся от больных вследствие поране- 
ния при операции. 5. Наконец в пользу зара- 
зительности Ц. говорят и те опыты прививки 
животным, о к-рых сообщено выше. 
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Признанию заразительности проказы нема- 
ло препятствует полная неосведомленность 
относительно первичных очагов поражения. На 
основании личных исследований Штиккер (5#1- 
скег) пришел к заключению, что путем для 
проникания инфекции служит слизистая обо- 
лочка носа: из 153 лепрозных он не нашел ба- 
цил в носу только в 4 случаях, причем у 9 б-ных 
бацилы были найдены при отсутствии каких бы 
то ни было изменений в слизистой оболочке. 
Однако позднейшие исследователи частью не 
могли с таким постоянством обнаружить бацил 
в носу, частью отнесли их присутствие на счет 
вторичного поражения слизистой. Так же мало 
известно и относительно способа передачи ин- 
фекции. Взгляд, будто в распространении ин- 
фекции играют роль животные (крысы), у ко- 
торых обнаружены заболевания, в пат.-ават. 
отношении в значительной степени сходные с П. 
человека, до сих пор является мало обоснован- 
ным, т. к. в заведомо лепрозных странах такие 
лепроподобные заболевания встречаются дале- 
ко не с тем постоянством, какого следовало бы 
ожидать в том случае, если бы этот фактор на 
самом деле имел такое крупное значение. 
Еще меньше данных можно привести в пользу 
того воззрения, что в передаче болезни играют 
роль те или другие насекомые. Равным образом 
нет пока прочных оснований предполагать, как 
допускают нек-рые, что в распространении П. 
играет большую роль «созревание» заразного 
начала (бацил) в почве. Однако новые достиже- 
ния в области изучения микробиологии воз- 
будителя П., указывающие на возможность его 
перехода во внешней среде в состояние стреп- 
тотрикса, «споры» которого (ооидии) отличают- 
ся, как известно, поразительной устойчивостью 
(например к высыханию), дают подобного рода 
предположениям некоторые реальные обосно- 
вания. 

Можно без преувеличения сказать, что при 
бугорковой П. больной организм бывает навод- 
нен бацилами, к-рыеи выделяются во 
внешнюю среду в громадном количе- 
стве: их находят в моче, в поту, в содержимом 
соединительной оболочки глаз, в женском мо- 
локе, в сперме, в отделениях влагалища и мат- 
ки, на поверхности кожи, даже неповрежден- 
ной, и в ее чешуйках, на волосах головы и бо- 
роды, на пушковых волосах, а также в искус- 
ственных пузырях, вызываемых мушками или 
прижиганиями, равно как и в оспенных пусту- 
лах после прививки вакцины; в испражнениях 
их находят нередко при поносах, особенно же в 
случаях поражения слизистой оболочки глотки, 
зева и полости рта, откуда они проникают в по- 
лость кишечника при глотании. В еще большем 
количестве бацилы выделяются при изъязвле- 
нии лепрозных узлов и в особенности при по- 
ражении слизистой оболочки носа, зева, нёба 
и верхних дыхательных путей. В последнем 

случае они отторгаются в огромном количестве 
во время разговора, кашля и чихания, причем 
по исследованиям Шеффера (Ббсһаїѓег) могут 
разбрасываться на значительное расстояние 
(1—11/, м), заражая воздух и окружающие пред- 
меты, равно как и лиц, приходящих в сопри- 
косновение с ними. Из предметов, ‘наиболее 
загрязняемых лепрозными больными, следует 
иметь в виду прежде всего носовые платки и 
нижнее белье, постельные принадлежности 
и одежду, а затем предметы домашнего обихо- 
да и профессии, которыми пользуется больной 
(сырой шелк, шерсть, хлопчатая бумага, ко- 
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жаные изделия и т. д.). Очень нередко нахо- 
дили бацил П. в воде, в к-рой мыли белье про- 
каженных, чем и объясняется по мнению Берг- 
мана частая заболеваемость П. прачек (20% 
всех б-ных П.). Менее постоянно и далеко не 
всегда находятся лепрозные бацилы в воздухе, 
в пыли и земле помещений, в к-рых живут про- 
каженные, так же как и в почве лепрозных 
местностей и поселков. 

До недавнего времени климатическим 
условиям особого значения в распро- 
странении П. не придавали, ссылаясь на то, 
что П. одинаково существует в местностях как 
с холодным и суровым, так с теплым или жарким 
климатом. Роджерс (Восегз, 1923) думает иначе. 
Сопоставив степень поражения (процентное 
отношение к здоровым) той или другой мест- 
ности или страны с количеством выпадаемых в 
ней годовых атмосферных осадков, он нашел, 
что в заболевании П. большую роль играет 
влажность: в местностях хотя и жарких, но 
сухих П. не приобрела широкого распростра- 
нения; наивысшей степени развития она до- 
стигла в странах жарких и даже умеренных, 
но с влажным климатом (количество атмосфер- 
ных осадков превышает 1500 мм).—Нет ни- 
каких данных утверждать, чтобы пища на- 
селения играла какую-нибудь роль в распро- 
странении П., и в пользу т. н. рыбной «террии» 
Гетчинсона (Ноїсһіпѕоп) не представлено до 
сих пор никаких научных обоснований. Что 
касается занятий, то статистики нек-рых 
стран (в том числе и в прежних русских рабо- 
тах) определенно указывают на большую за- 
болеваемость П. лиц, занимающихся рыболов- 
ством. Зависит ли это от условий труда (частое 
пребывание в воде, мацерация кожи, облегча- 
ющая проникание в нее инфекции) или от тех 
антисанитарных условий, в к-рых приходится 
жить рыболовам, сказать в наст. время нельзя. 

Статистика и географическое распроєтране- 
ние. Общее количество больных проказой во 
всем мире Роджерс исчисляет приблизительно 
в 3000000. По данным Гиг. комиссии Лиги 
наций это число доходит до 4 000 000. Главная 
масса б-ных падает на Азию и Африку. В част- 
ности для Китая Роджерс дает 1 000 000, для 
Японии— 103 580, для Кореи—30 000, для 
Индии— 102 500 (включая Британскую Ин- 
дию—85 100), для Индокитая—15 000. В Афри- 
ке П. рассеяна по всему материку; П. здесь в 
значительной мере поражен как север (Египет, 
Тунис, особенно Абиссиния), так и юг Африки 
(Южноафриканский Союз), но в еще большей 
степени поражен весь восточный берег матери- 
ка с прилежащими к нему островами, среди 
к-рых Мадагаскар занимает первое место. Осо- 
бенно же сильно поражение занимает среднюю 
часть материка, гл. обр. ту огромную часть 
ве западного берега, где сосредоточены коло- 
нии Франции, Бельгии и Англии, причем по 
свидетельству местных врачей степень пораже- 
ния увеличивается по мере углубления внутрь 
материка. Роджерс приводит для всех этих ко- 
лоний огромный процент поражения, до 40, 
даже до 60—70 (Слоновый Берег) на 1 000 насе- 
ления, для южной части Камеруна 130 : 1 000, 
а для восточной окраины Бельгийского Конго 
дает поразительную, даже как-будто мало ве- 
роятную цифру 200 : 1 000, т. е. 209%. Однако 
для области «Кіѕѕі» во франц. Гвинее тот же 
Роджерс дает еще более высокую цифру-—32 %. 

В Северной Америке П. распространена сла- 
бо. Мексика с ее островами поражены уже бо- 
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лее значительно (по Родя‹ерсу, на острове Кубе 
число б-ных достигает 1 500=0,73°/,, на острове 
Тринидате—526 = 1,70%), но особенно значи- 
тельной силы поражение достигает в северной 
части Южной Америки, где в нек-рых странах 
оно достигает 19,1 и даже 25 на 1 000 населения 
(французская и голландская Гвиана), а в Бра- 
зилии количество больных по новейшим дан- 
ным равно 1% 000 — 15 000 (приблизительно 
0,72 : 1 000). В южных государствах Южной 
Америки П. встречается реже (в Аргентине по. 
Роджерсу 750=0,185,о, в других— еще меньше, 
в Боливии же, Перу и Чили—единичные слу- 
чаи). Почти на всех островах, входящих в со- 
став Океании или Полинезии, П. развита в 
чрезвычайной степени. Особенно поражены Га- 
вайские острова, где количество б-ных по дан- 
ным на 1896 г. достигало 5 000 приблизительно 
на 58 000 населения, т. е. превышало 8,5%. К 
1909 г. число б-ных, благодаря большой среди 
них смертности, упало до 6%, в настоящее же 
время оно повидимому не должно превышать 
400—500, т. к. Роджере, ссылаясь на, Гофмана 
(НоЙтали), насчитывает в 1919 г. всего лишь 
611 б-ных, что составляет 2,32 на 1 000 населе- 
ния. П. отличается здесь особенной злокачест- 
венностью. Филиппинские острова тоже нужно 
причислить к сильно пораженным. На острове 
Кулион раскинут самый крупный в мире лепро- 
зорий, вмещающий в себе свыше 5 000 б-ных. 
Общее же количество б-ных достигает здесь не 
меньше чем 15 000.—Австралию можно счи- 
тать почти свободной от проказы. В Квинслен- 
де (сев.-вост. берег) в 1921 г. по Роджерсу чис- 
лилось 50 6б-ных (0,07%). В Новом Южном 
Уэлсе в 1920 г. было 20 б-ных. 

Общее количество б-ных в Зап. Европе в наст. 
время невелико, Эббот (Ј. Е. АЪЪо%), лично по- 
сетивший в 1983 и в 1926 гг. ряд стран, дает 
следующие цифры: Франция—до 1 500 б-ных, 
Норвегия—130, Швеция—32, Финляндия—175, 
Эстония—226, Латвия—210, Литва—21, Гер- 
мания—8 (все —пришлые), Югославия—84, Ита- 
лия-—296, Швейцария—25, Исландия—-6?, Гол- 
ландия—13, Испания—578, Португалия—200, 
Англия—100. В Польше, Австрии, Чехо-Сло- 
вакии и Венгрии больных П. не установлено. 
В Бельгии, Голландии и Дании только завоз- 
ные случаи. В 1926 г. в голландских госпиталях 
было интернировано 13 таких случайных б-ных. 
Неполные данные: о. Крит—400 (по Роджерсу 
до 1 000), о. Кипр—250, Мальта—247, Румы- 
ния—338. Относительно Турции, Греции (ма- 
терика) и Болгарии сведений не приводится. 
По Роджерсу, ссылающемуся на Дюринга (0й- 
гіпо), в Турции 500—600 б-ных.—По СССР на 
1 января 1931 г. больных П. числилось 1 431, 
из них 1 032 были изолированы в лепрозо- 
риях. Из общей суммы 1 431 на долю РСФСР 
приходилось 1 289, на долю союзных респу- 
блик—142 б-ных. Распределялись больные в 
СССР следующим образом: 


А. Изолированные в лепрозориях РСФСР: 


Крутые Ручьи (Ленинград. обл.)...... . 128 
Астраханский (Нижневолжский край).... 187 
ХОЛМСКИЙ: ооо еее . 186 
Терский ........ е оо 181 
Карачаево-Черкесский } Северокавк. край 74 
Краснодарский ....]) ..... а . 15 
Московский еее асал ов 13 
Иркутский (Восточно-Сибирский) ...... 27 
ОТО (Владивосток)....... г 
илюйский .... | д се... а 3 
Средне-Колымский } Якутия 71.119; 17 
Казанстанский (Кзыл-Орда) ....... . № 
Итоговое ... 890 


261 ПРОКАЗА 262 


Б. Изолированные в лепрозориях союзных республик: 


Унраинский...... ОИС 51 
Узбекистанский .. а.а... 31 
Туркменистанский . . еее 60 
ИТОГО а оле е ае 112 

В. Неизолированные: 
Нижневолжекий край........... .. 292 
Северокавказский „нее... . 93 


Дальневосточный 


Итого, = ж Лаан зы 399 

Патологическая анатомия. Изменения в коже 
при туберозной форме состоят в образовании 
гранулем. Характерной особенностью таких 
«лепром» являются т. н. лепрозные клетки, на- 
зываемые часто—вряд ли правильно—клетка- 
‘ми Вирхова, так как на эти клетки впервые об- 
ратил внимание еще Даниельсен, считавший их 
характерными для П. На эти же пигментиро- 
ванные клетки обратил внимание и Ганзен в 
поисках специфич. микроба, назвав их «бурыми 
телами» [ем. цв. табл. (255—256), рис. 1]. Клетки 
эти характеризуются присутствием вакуоль 
иногда в таком большом количестве, что они 
кажутся как бы пенистыми (см. цв. табл., рис. 3, 
5—7). Заслуга Вирхова в том, что он впервые 
отметил в этих вакуолях присутствие жира, 
на изучение хим. структуры которого обрати- 
ли усиленное внимание лишь недавно (Сейег- 
стер, Негхһеітег, Штейн). В прежнее время 
эти клетки считались эпителиоидными и прс- 
изводились, как и в других гранулемах, из 
фиксированных клеток соединительной ткани 
и эндотелия сосудов. В наст. же время после 
работ Ашофа (Аѕсһоћ?) и Аничкова их склонны 
считать гистиоцитными элементами. Лепроз- 
ные клетки характеризуются содержанием ли- 
поидов, вакуолизацией и присутствием бацил. 
Самый процесс образования их мыслится след. 
образом: благодаря поглощению бацил и по- 
степенному размножению их внутри прото- 
плазмы клетка все больше увеличивается в 
объеме, под влиянием бацил в ней происходит 
отложение липоидов, в к-рых уже затем обра- 
зуются различной величины вакуоли. Накопле- 
ние в клетке липоидов Герксгеймер раесма- 
тривает как липоидную дегенерацию, образо- 
вание же вакуоль объясняет расщеплением и 
эмульгированием жиров. Штейн, наоборот, на- 
копление липоидов в лепрозных клетках объ- 
ясняет как процесс инфильтративный, стоящий 
может быть в связи с введением б-ным значи- 
тельных количеств липоидов в качестве лечеб- 
ного средства, происхождение же вакуоль он 
склонен объяснять раснадением и растворе- 
нием микробов под влиянием самих липоидов 
или может быть под влиянием вызываемых ими 
липаз. Цедеркрейц (1921) относит липоиды ча- 
стью к обыкновенным изотропным, частьюкани- 
зотропным жирам (холестерин и его эфиры). 

Содержание бацил в лепрозных клетках не- 
одинаково—то их мало и лежат они в прото- 
плазме рассеянно, то количество их все больше 
и больше возрастает и наконец достигает огром- 
ной величины, причем бацилы, располагаясь 
параллельными рядами,` или образуют ско- 
пления наподобие «связки сигар» (Бабес) или 
дают круглой формы колонии, пронизанные 
правильно очерченными различной величины 
вакуолями (010рі Нейсера). В этих колониях 
бацилы б. ч. так тесно прилегают друг к другу, 
что производят впечатление плотно спаянных 
куч, в к-рых отдельные экземпляры различимы 
разве только по периферии. Бацилы лежат в 
липоидных включениях клеток кругом ва- 


| куоль, иногда располагаясь вокруг их радиу- 


сом или венкообразно (Герксгеймер, Штейн). 
Сами вакуоли или остаются свободными или, 
по Штейну, включают «остатки распадающих- 
ся бацил». По мнению Унна бацилы в таких 
компактных кучках склеены особым слизепо- 
добным веществом — повидимому продуктом 
выделения самих бацил, которому он дал на- · 
звание о]оеа. 

Первичное размножение клеток при образо- 
вании кожной гранулемы происходит вокруг 
мелких сосудов, нервных окончаний и тех кож- 
ных придатков, к-рые оплетены богатой сетью 
кровеносных капиляров (волосяные мешочки, 
потовые и сальные железы). Оседание здесь и 
размножение микробов происходит сразу во 
многих местах, или, начавшись в одном месте, 
скоро перебрасывается в соседние участки, так 
что при исследовании лепрозного бугра или 
инфильтрата обычно находят сразу несколько 
узелков, разъединенных друг от друга частью 
старой, частью вновь разросшейся соединитель- 
ной тканью, к-рая иногда образует вокруг са- 
мих узелков род капсулы, состоящей из 8—3 
слоев коллагенных волокон. Узлы занимают 
всю толщу кожи, переходя иногда в низкеле- 
жащую клетчатку, и лишь очень редко дохо- 
дят до эпидермы, большей же частью отделяют- 
ся от нее тонкой · полоской соединительной 
ткани сосочкового слоя. Называть этот погра- 
ничный слой «защитным» или «предохранитель- 
ным» (іе) можно лишь условно, т. к. в заста- 
релых случаях гранулематозный процесе мо- 
жет доходить до самой эпидермы и, разрушая 
ее, вести к изъязвлению.—Лепрозные узлы и ин- 
фильтраты характеризуются богатством сосу- 
дов и стойкостью ткани, из которой состоят. 
Правда, в лепрозных клетках можно отметить 
явления пикноза, сморщивания ядер и иногда 
их распадения, но до образования хотя бы 
мелких очажков коагуляционного некроза де- 
ло доходит лишь в исключительных случаях. 
Равным образом узлы лишь редко подверга- 
ются размягчению и расплавлению с образо- 
ванием полости, наполненной слизисто-гной- 
ной массой, богатой полиморфноядерными лей- 
коцитами с заключенными в них лепрозными‘ 
бацилами (т. н. лепрозный абсцес). Напротив, 
текие узлы и целые инфильтраты очень нередко. 
подвергаются «фиброзному превращению», при- 
чем развитие соединительной ткани иногда ве- 
дет почти к полному уничтожению лепрозной 
ткани или даже к полному запустению лепромы. 
путем образования внутрикожного рубца. 

Изменения в коже при пятнистой или пят- 
нисто-нервной форме менее типичны. Образо- 
вания гранулем здесь не наблюдается и все из- 
менения сводятся к образованию хронически 
воспалительного инфильтрата, идущего гл. обр. 
по сосудам, нервным разветвлениям и кожным 
придаткам. Как и при всяком хрон. воспале- 
нии, в этом инфильтрате находят круглые, 
плазматические, веретенообразные и эпители- 
оидные клетки, но все эти элементы в своей 
совокупности не дают тех густых, б. или м. 
отчетливо выраженных скоплений, которые 
присущи узловатым формам. Типичные лепроз- 
ные клетки здесь обыкновенно отсутствуют. 
Располагаясь кругом периферических нервных 
окончаний, инфильтрат сдавливает их и раз- 


 рушает. Иногда, особенно в крупных нервах, 


инфильтративный процесс проникает между от- 
дельными нервными волокнами, что ведет к 
утолшению нервного ствола, часто настолько 


*9 
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значительному, что нерв легко прощупать че- 
рез кожу. Судьба такого инфильтрата неоди- 
накова. Иногда он склерозируется, переходя в 
соединительную ткань, в других случаях, обо- 
гащаясь клетками, он перестраивается в форму 
подлинной лепрозной грануляции, и тогда го- 


ворят о «лепроме нервов», наконец в третьем 


ряде случаев инфильтрат, подвергаясь коагу- 
ляционному некрозу, ведет к образованию об- 
ширных творожистых очагов, давая картину, 
совершенно сходную с изменениями при 156 
(туберкулоидные изменения нервных стволов). 
Очень нередко при пятнистой и пятнисто-нерв- 
ной П. находят изменения, природа к-рых на- 
чинает выясняться лишь за последнее время. 
Изменения эти состоят в появлении рассеянных 
по всей толще кожи небольших участков, по- 
строенных из «эпителиоидных» клеток с при- 
месью лимфоидных элементов (лежащих б. ч. 
по периферии), с намечающимися в центре 
коагуляционным некрозом и образованием ти- 
пичных клеток Ланганса. В виду исключитель- 
ного сходства этих изменений с туберкулез- 
ными такие случаи называлот туберкулоидной 
П. [см. цв. табл. (ст. 255—256), рис. 2] (Јадаѕ- 
зови, КИпоша|Пег, Кедровский, в последнее вре- 
мя Рагіег и Рамеег и Вое2). 

Изменения внутренних органов хорошо изу- 
чены лишь при туберозной форме. Наиболее 
пораженными органами являются здесь лимф. 
железы, печень, селезенка и (у мужчин) поло- 
‚ вые железы. В лимф. узлах при свежих пора- 
жениях происходит образование мелких гра- 
нулем, состоящих из плазматических и «пени- 
стых» лепрозных клеток и погруженных в. со- 
хранившуюся ткань фоликулов и синусов. При 
более давних поражениях как фоликулярный 
аппарат, так и синусы могут быть сплошь за- 
полнены массовыми скоплениями лепрозных 
клеток, располагающимися без особого поряд- 
ка среди остатков сохранившейся ткани. От- 
дельные клетки, приуроченные к «трабекулам 
и стенкам капиляров, могут быть разброса- 
ны всюду совершенно беспорядочно» (Штейн). 
Процесс сопровождается утолщением трабекул 
и ретикулума и вообще разрастанием соедини- 
тельной ткани.—Сходная картина наблюдается 
и в селезенке. Мелкие гранулемы, состоящие 
иногда почти сплошь из лепрозных клеток, при- 
уроченные главным образом к центральным 
артериям и к стенкам венозных синусов, ветре- 
чаются и здесь. Отдельные лепрозные клетки, 
достигающие иногда крупных размеров, можно 
видеть разбросанными по всей ткани органа.— 
В печени процесс выражается образованием 
мелких гранулем в перипортальной ткани, ча- 
стью еще более мелкими скоплениями лепроз- 
ных клеток между трабекулами около капи- 
ляровииногда центральных вен или даже в про- 
свете самих сосудов. Кроме этих клеток баци- 
лы встречаются здесь в эндотелии межтрабе- 
кулярных капиляров, в отдельных Купферов- 
ских, часто набухших и вакуолизированных 
клетках и, даже будто бы в самих печоночных 
клетках. * 

Поражение яичек состоит в образовании 
множественных гранулем в межканальцевой 
соединительной ткани. Гранулемы и вообще 
весь воспалительный процесс могут достигать 
здесь значительного развития, благодаря чему 
межуточная ткань в сильной степени разра- 
стается и, сдавливая семенные канальцы, ведет 
к их атрофии и запустению. Метшогапа ргоргіа 
канальцев гиалинизируется, разбухает и утол- 


щается, клеточные слои постепенно исчезают, 
так что в заключительных стадиях находят 
ткань яичка необычайно резко измененной: 
сгенки канальцев непомерно утолщены частью 
за счет разрастания волокнистой ткани, ча- 
стью за счет разбухшей гиалиново перерож- 
донной собственной оболочки, просвет каналь- 
пез сужен—иногда почти до полной облитера- 
ции—и выстлан лишь одним рядом сильно 
уплощенных клеток, причем в самом просвете 
часто можно встрегить пенистые клетки, нося- 
щие все признаки лепрозных и содержащие 
типичные «шары» лепрозных бацил (Бабес, 
позднее Штейн).—П. легких наблюдается край- 
не редко. Поражение протекает то очень ме- 
дленно то более остро.В первом случае процесс 
состоит в воспалительной инфильтрации меж- 
альвеолярной и перибронхиальной ткани, что 
ведет к сдавлению и запустению мелких брон- 
хов и альвеол. Процесс напоминает туб. пери- 
бронхит и сопровождается образованием ци- 
ротических гнезд то ограниченных то более 
диффузных (Бабес, Вопоше). Лепрозные, содер- 
жащие бацилы клетки в перегородках или 
альвеолах встречаются в небольшом количе- 
стве. В случаях, протекающих более остро, 
иногда даже с выделением кровянистой мок- 
роты, содержащей лепрозные клетки и лепроз- 
ные бацилы (РоиџігеІеропё, УоЦетз), в инфильт- 
рированных перегородках и альвеолах нахо- 
дят большие скопления собственно лепрозных, 
набитых бацилами клеток. — В центр. нерв- 
ной системе лепрозных (гранулематозных) из- 
менений до сих пор не находили. Судаке- 
вич, Бабес, Ли и др. видели скопление бацил, 
иногда в большом количестве, в ганглиозных 
клетках спинного мозга, Гассеровых, шейных 
симпатических и межпозвоночных узлах. Су- 
дакевич видел их в конечных нервных развет- 
влениях и осязательных тельцах кожи. В не- 
которых случаях находили их и в эндотелии 
капиляров головного мозга (Бабес, Шталь- 
берг и др.). Все эти наблюдения касаются гл. 
обр. бугорковых форм, при которых рассеяно 
в тканях огромное количество бацил. В пятни- 
сто-нервных формах такие находки отмечены 
реже (Бабес, Внуков, Ли). В спинномозговой 
жидкости бацилы не обнаружены. —Поражение 
слизистых оболочек (гл. обр. верхних дыхатель- 
ных путей, очень редко кишечника) состоит 
в лепрозной инфильтрации их, что ведет к их 
утолщению (местному) и позднее к изъязвле- 
нию [см. цв. табл. (ст. 255—856), рис. 8].—Кост- 
ная система поражаетея или в форме оститов 
или периоститов, что ведет к неравномерно уз- 
ловатому утолщению костей и к образованию 
бугристостей по их периферии (при кожной П.), 
или в форме атрофий и рассасываний, иногда 
настолько полных, что например пальцевые 
фаланги, даже кисти и стопы исчезают (при 
нервной проказе). В. Кедровекий. 

Клиника. Первичный аффект при П. найти 
обычно не удается. Даже во время длительного 
инкубационного периода (в среднем 3—5 лет) 
характерных признаков начинающегося забо- 
левания не замечается. Редко можно устано- 
вить продромальные явления: ревматоидные 
и невральгические боли, зуд, ощущение пол- 
зания мурашек, онемение по ночам в конеч- 
ностях, пузырчатую сыпь, похожую на пем- 
фигус, закладывание носа от сухого ринита и 
носовые кровотечения. Прежняя классифика- 
ция П. на 1) узловатую и 2) анестетическую 
(Даниельсен и Бук), или пятнисто-анестети- 
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Рис. 1. Бугорковая проказа (легкая форма). Рис. 2. Пятнисто-анестетическая проказа. Рис. 3. Пятнистая про- 

каза. Рис. 4. Западение носа при проказе. Рис. 5. «Львиное лицо». Рис. 6. Бугорковая проказа—до лечения 

(больной из токийского лепрозория). Рис. 7. То же— после 1 года лечения маслом Нубпосагриз апёће!тіп- 
Иса. Рис. 8. Бугорковая проказа (тяжелая форма). 
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ческую (Ганзен) или нервную (Вирхов и Ней- 
сер) формы не дает возможности провести опре- 
деленной грани между этими формами, почему 
создавались неясность и путаница. Международ- 
ная конференция лепрологов-экспертов (Мани- 
ла, 1931) предложила различать 2 формы про- 
казы: 1) кожную и 2) нервную—е точным отне- 
сением тех или иных проявлений к какой-либо 
определенной форме. В дальнейшем изложении 
принята последняя классификация. 

1. Кожная П. (1. сафапеа) включает в себя 
формы: пятнистую, пятнисто-анестетическую, 
бугорковую или узловатую. Кожная П. пред- 
ставляет обычно полиморфную сыпь. Преиму- 
щественно на лице и по разгибательным по- 
верхностям конечностей появляется пятнистая 
эритема (1. тпаси1оѕа). Эта, сыпь может иметь то 
временный характер то в дальнейшем ведет к 
образованию колец и гирлянд с исчезновени- 
ем в центральных частях пигмента (тпогрһаеа 
а1ра) или с увеличением его (тогрһаеа пота). 
При прощупывании пятен пальцем можно легко 
убедиться в некоторой плотности их, особенно 
по периферии. В районе пятен находят иногда 
слабо, иногда резко выраженные расстройства 
чувствительности (гиперестезия или паресте- 
зия, а затем анестезия) —-1. тасои1о-апаеѕіће- 
біса. В других случаях пятна образуют хорошо 
выраженные, плотные и возвышающиеся над 
поверхностью кожи бляшки; часто одновре- 
менно с ними или позднее возникают холмо- 
образные мелкие узелки, бугры и узлы, вы- 
ступающие над поверхностью кожи-—1. ћоре- 
гоза или 1. пойоѕа. Все эти элементы имеют 
красновато-фиолетовый или коричневато-брон- 
зовый цвет, плотны и безболезненны. Количе- 
ство их неодинаково: в одних случаях может 
быть всего один— два узла, в других почти вся 
кожа усеяна ими. Располагаются они на любом 
участке, но лишь редко поражают Скарповский 
треугольник, подколенные и локтевые сгибы и 
волосистую часть головы. Излюбленным ме- 
стом Является лицо, где поражение часто вы- 
ражается в виде сплошных, разлитых обезоб- 
раживающих инфильтратов, разделенных глу- 
бокими бороздами. Такие узлы и разлитые 
инфильтраты, помещаясь на лбу, надбровных 
дугах, крыльях носа, щеках и подбородке, ча- 
сто придают лицу суровое, напоминающее ли- 
по зверя выражение — їасієѕ Іеопіпа. Окрас- 
ка кожи принимает землистый или темнофио- 
летовый цвет. На поверхности инфильтратов 
можно наблюдать обильное количество теле- 
ангиектазий. Әти изменения патогномоничны 
для проказы. Волосы бровей выпадают, а в слу- 
чае локализации бугорков на веках выпада- 
ют и ресницы. Волосы бороды и усов поража- 
ются` незначительно. На голове встречаются 
мелкие или более крупные облысевшие участки 
в виде а1оресіа атеаѓа. Вследствие инфильтра- 
тов и отека ушные раковины увеличиваются 
в размере (11/;—2 раза), мочки их резко ин- 

‚фильтрируются. [См. отд. табл., рис. 1—8 и 
цветн. табл. (ст. 255—256), рис. 9 и 10.] 

На туловише узлы располагаются на живото, 
спине и в меньшей степени по подмышечной 
линии и по линии спинного хребта, не дости- 
гая здесь больших размеров. На туловище на- 
ходят диффузные эритемы или резко ограни- 
ченные бляшки. Редко наблюдаются мелкие 
лихеноидные узелки то скученные то разлитые. 
Узлы на верхних и нижних конечностях до- 
стигают размеров вишни и больше. При слия- 
нии их получаются обширные затвердения хря- 
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щевой консистенции, без воспалительных явле- 
ний по окружности, безболезненные или мало 
болезненные. Эти поражения сопровождаются 
цианотичной окраской и плотным отеком кожи 
предплечий и кистей (подушкообразные уплот- 
нения), голеней и голеностопных суставов. 
Пальцы рук могут приобретать «бутылкообраз- 
ную» форму. Отечная припухлость конечностей 
может превратиться в компактную, плотно 
пластическую инфильтрированную массу с раз- 
ращением соединительной ткани. Эти измене- 
ния ведут к слоновым утолщениям, которые 
давали основание называть проказу еерВап а- 
815 отаесотата. На подошвах ясно выраженная 
картина гиперкератоза. На ладонях и на по- 
дошвах встречаются бугорковые высыпания, 
нерезко выступающие над поверхностью кожи 
в виде ограниченных темнофиолетовых затвер- 
дений. Обширные инфильтраты и узлы могут 
вести к язвенным процессам, некрозу и даже 
гангрене, благодаря чему наблюдается частич- 
ное отторжение фаланг кистей и стоп (мути- 
ляция). 

Поражение слизистой оболочки рта и носа 
сводится к образованию мелких серовато-бе- 
лых бугорков на гиперемированной перегород- 
ке носа и более крупных инфильтратов на мяг- 
ком и твердом нёбе, языке, язычке и дужках. 
На слизистой носа бугорки довольно быстро 
распадаются, давая эрозии и язвы. Поражение 
носа сопровождается кровотечением, слизисто- 
гнойным выделением, образованием корок и 
рубцов, влекущих за собой закрытие носовых 
проходов и тяжелые нарушения дыхания. Фор- 
ма носа может резко измениться как за счет 
разрушения хрящевой части перегородки (за- 
падение носа), так и за счет инфильтратов спин- 
ки носа или крыльев. Поражение губ (бугор- 
ки, инфильтраты) часто ведет к своего рода леп- 
розному элефантиазу. Язык чаще всего пред- 
ставляет явления склерозного глоссита с огра- 
ниченными или сливающимися инфильтратами, 
покрытыми слизью и слущившимся эпители- 
ем (типа сифилитических слизистых бляшек). 
Вкус сохраняется долгое время. Миндалины, 
слизистая щек и десен поражаются сравнитель- 
но редко. Часто наблюдается резкая деформа- 
ция или полное разрушение язычка и дужек. 
Прободение твердого нёба принадлежит к ред- 
костям. Процесс часто распространяется на 
гортань. Изменения в ней характеризуются 
обезображиванием надгортанника инфильтра- 
тами, язвами и рубцами, свертыванием его 
в трубку при замене рубцовой тканью, инфиль- 
тратами и язвами в области черпаловидных 
хрящей, ложных и истинных голосовых свя- 
зок, межчерпаловидного и подсвязочного про- 
странства. Все указанные выше изменения об- 
условливают ту или иную степень сужения гор-= 
тани и состояние голоса, называемое уох гапса 
1ергозогита. 

При кожной П. часто встречается (до 85%) 
поражение глаз. Наиболее частая форма забо- 
левания—эписклериты, к которым могут при- 
соединиться кератит и ирит, к-рые впрочем 
могут развиться и самостоятельно. Лепрозные 
ириты часто приводят к слепоте. Заболевания 
заднего отдела глазного яблока крайне редки. 
Лимф. железы при кожной П. увеличиваются. 
Они безболезненны, спаяны между собой, по- 
движны. Половые органы поражаются гораздо 
чаще у мужчин, чем у женщин. Яички и при- 
датки становятся бугристыми, плотными и без- 
болезненными (орхит или орхо-эпидидимит). 
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Из уретры может быть незначительное выде- 
ление, иногда с лепрозными бацилами (лепроз- 
ный уретрит). В развитых формах наступает 
б. ч. полная атрофия и запустение яичек, ве- 
дущие к азооспермии и бесплодию. У женщин 
наблюдаются менструальные расстройства, — 
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неправильность в сроках и продолжительно-.: 


сти, прекращение. Весьма часто при кожной 


форме наблюдается утолщение нервных ство- 


лов (особенно пп. џіпагіѕ, га 115, регопаеі, 
апгісшагіѕ и др.). 
2. Нервная форма П. (1. пегуогит, 


ѕ. пегуоза) обусловливается поражением пери- · 


ферических нервов и центр. нервной системы. 
Әта форма может представлять чрезвычайно 


сложные и пестрые картины в виде расстройства ' 


чувствительности, трофических нарушений или 
параличей и их последующих результатов: ат- 
рофий, контрактур, язв. Нервная форма леп- 
розными изменениями кожи не сопровождается. 


Анестезия здесь является доминирующим при-. 
знаком. Она располагается симметрично на. 
конечностях, начинаясь чаще всего с наружных . 


поверхностей узкой лентой, постепенно расши- | 


ряющейся и захватывающей всю поверхностько- ' 
нечностей. В других случаях можно наблюдать . 


развитие анестезии сегментами по всему телу. 
Вследствие потери чувствительности (гл. обр. 


температурной и болевой) и трофических рас- · 
стройств образуются пузыри-—ретрһісиѕ 1ер-. 


гоѕиѕ, язвы (та] регѓогапё), особенно на стопах 


и кистях, и омертвения, которые ведут к от- 


торжению фаланг кистей и стоп (1. ша алз). 
Мышцы лица, верхних и нижних конечностей, 
а иногда и туловища подвергаются атрофии. 


Амиотрофии лица могут иметь следствием не-. 
смыкание век и создать абсолютную неподвиж-. 
ность черт лица (маска Антонина). Нижнее’ 
веко и нижняя губа отвисают; «заячий» глаз. 


ведет к помутнению и изъязвлению 
‚оболочки, к-рые могут повлечь за собой пол- 
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ную потерю зрения. Прогрессирующая атро-, 
фия мышц возвышения большого пальца и меж- · 
костных мышц влечет за собой сообразно с рас- . 
пределением паралича образование контрак- ; 
туры типа Аран-Дюшена—в виде «обезьяньей . 


лапы». Утолщение нервных стволов начинает- · 


ся гл. обр. с локтевого нерва и развивается в. 
следующем порядке: слуховой (большой), боль- . 


шеберцовый позади большого мыщелка, над- 
глазничный, малоберцовый. Встречаются аб- 


сцесы нервов (локтевого), сопровождающиеся . 


сильными болями. Утолщение нервов равно- 


мерное, но не четкообразное. Часто наблюда-. 


ются резкие контрактуры. Вазомоторные рас- · 


стройетва проявляются в виде ощущения холо- · 
да, цианоза кистей и стоп. Встречаются также . 


безболезненные панариции типа Морвана, ко- 


торые заканчиваются некрозом и отпадением _ 


одной, двух фаланг или всего пальца.—Со сто- 
роны псих. сферы наблюдается иногда депрес- 


сия, специфические же психозы Корсаковского . 


типа отмечаются как исключительная редкость. 


Поражение мозговой оболочки (лепрозный ме- · 


‚ нингит) также встречается редко. 


Течение П. обычно хроническое в виде | 


отдельных толчков. Передышки могут длиться 
месяцы и даже годы. По тяжести течения забо- 


левание можно подразделить на Згруппы: 1) лег-: 
кая форма—имеются небольшие участки с нару-. 
шенной чувствительностью и незначительными · 
трофическими расстройствами (нервная—1) или . 
имеется одно или несколько лепрозных пятен . 
и немного ограниченных инфильтратов илн. 
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узлов (кожная—1); 2) средняя форма—когда 
значительные нарушения чувстви- 
тельности, параличи, атрофии, пузыри и пр. 
(нервная —2), или имеется большое количество 


‚пятен, или узлов, или инфильтратов, и пора- 


жения слизистых оболочек (кожная—2); и 
3) тяжелая форма—обширные анестетические 
области, значительные моторные расстройства 
и трофические изменения, параличи, атрофии, 
контрактуры, трофические язвы и мутиляции 
(нервная—3); обширные поражения кожи и 
слизистых оболочек (обширные инфильтраты, 
некрозы, язвы) в различных стадиях развития 
(кожная—3). Кузнецов различает 4 периода 
в течении б-ни: Г-скрытый (продромальный), 
П — период цветения (доброкачественный и 
злокачественный), 111—-период устойчивости и 
ГУ—безрецидивный период. 

При кожной форме б-ной обычно чувствует 
себя удовлетворительно и жалуется лишь на 
ревматоидные и невральгические боли. Кож- 
ные элементы б. ч. б-ного не беспокоят, и лишь 
под влиянием травмы, форсированного лече- 
ния или обострения они могут подвергаться 
воспалению, нагнаиваться и распадаться. В 
других случаях течение П. отличается большой 
тяжестью: лепромы распадаются и изъязвля- 
ются, наступают некрозы и гангрены на конеч- 
ностях, осложняющиеся вторичной инфекцией, 
б-ной жалуется на резкие боли в суставах и по 
ходу нервных стволов. Часто бывает стеноти- 
ческое сужение гортани, требующее немедлен- 
ной помощи (лазаретная форма). При нервной 
П. процесс протекает медленно и вяло, и на- 
поминает о себе болями, параличами, атро- 
фиями и контрактурами, к-рые приводят б-ного 
к полной инвалидности. В течении П. нередко 
наблюдаются обострения, наступающие само- 
произвольно или после различных неблаго- 
приятных факторов. Это т. н. «лепрозная реак- 
ция» ИЛИ «лепрозная лихорадка» (англ. авто- 
ров). Она влияет на течение процесса то бла- 
готворно то, наоборот, резко его ухућшает. 
В течении П. можно наблюдать одновременное 
существование кожных и нервных проявлений. 
Активные лепрозные кожные изменения могут 
исчезнуть, оставив лишь нервные изменения.Та- 


.кие формы имеют название вторичных нервных. 


Диагноз. В развитых формах клин. диа- 
гноз затруднений не представляет. Весь анам- 
нестический материал с разбором эпидемио- 
логической характеристики местожительства, 
б-ного, связи его с окружающими, начала и раз- 
вития б-ни и хотя бы ориентировочного выяс- 
нения причин — наталкивают часто на мысль 
о П., если больной имел среди родственников 
и знакомых больных П. Поэтому здесь мор- 
фол. признаки во многих случаях уступают ме- 
сто этиологическим факторам. Дальнейшее же 
уточнение диагноза можно базировать на ха- 
рактерных признаках кожных и нервных пора- 
жений. К ним относятся пятна, бугорки, узлы 
и инфильтраты, поражение слизистой оболоч- 
ки носа и рта, утолщение нервных стволов, уве- 
личение лимф. желез, нарушение чувствитель- 
ности и трофоневротические расстройства. Осо- 
бенно легко распознать характер кожных пора- 
жений, если обратить внимание на отсутствие 
болезненности их, хрящевую консисуенцию, 
различный возраст элементов (лепридов), брон- 
зово-коричневый или фиолетово-красный цвет, 
изменение в окраске надбровных дуг е выпаде- 
нием бровей, чаще с наружной стороны, одут- 
ловатость и изменение в окраске лица. Т. к. 
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в практике чаще всего встречаются кожные 
формы в виде ли туберозных или в виде пятни- 
стых разновидностей, нервные же формы без 
кожных поражений наблюдаются исключитель- 
но редко, то диагноз заболевания в большинстве 
‚случаев нетруден. 

Чистая нервная форма П. представляет боль- 
‚шие диагностические затруднения. В отдель- 
ных случаях наблюдаются ошибки. Так, опи- 
сан случай, когда один из знатоков этой обла- 
‚ сти Лер представил свое наблюдение берлин- 
ским невропатологам, к-рые подтвердили диа- 
гностику сирингомиелии. Тот же случай был 
показан в Берлине же на съезде по П. и дер- 
матологами был признан за типичный случай 
П. При диагностике нервной П. исследуют чув- 
ствительность (температурную, болевую и так- 
‚тильную), трофические и двигательные рас- 
стройства. В ранних стадиях отмечаются боли, 
похожие на ревматоидные или невральгические, 
либо наблюдается распространенная гипераль- 

- гезия. Анестезии предшествует гиперестезия 
с такой же локализацией и распределением, как 
и анестезия, так что можно наблюдать измене- 
ния чувствительности то в виде отдельных рас- 

‚ сеянных островков, то в форме лент, то в форме 
как бы перчатки на кистях рук ит. п. Харак- 
терным признаком для нервной П. является 
системность анестезии. Расстройства чувстви- 
тельности преимущественно наблюдаются на 
конечностях, они начинаются на кистях руки 
ступнях, а затем распространяются дальше 

‚ вверх. В виду того, что в основе нервной П. 
‚лежат невриты определенных нервов, можно 
говорить о классической локализации анесте- 
зий. Эти участки соответствуют на руках сфере 
локтевого, на ногах—сфере малоберцового нер- 
вов. Мышечная атрофия наблюдается главн. 

‚обр. опять-таки на конечностях. Наблюдается 
часто паралич малоберцового нерва, причем по- 

‚ ходка бывает затрудненной. Атактической по- 
ходки не встречается; симптома Ромберга не 
бывает. Сухожильные рефлексы на конечностях 
могут быть совершенно нормальны. Из тро- 

-фических расстройств можно отметить образо- 

‚вание пемфигоидных пузырей, изменение ног- 
тей (размягчение, разрушение), резкое умень- 

«шение или прекращение салоотделения. 

В других случаях — особенно ранних заболе- 
ваний кожные поражения бывают выражены 
настолько «стерто», что без бактериоскоп. ис- 
следования диагноз невозможен. Такому ис- 
следованию подвергают: 1) отделяемое слизи- 
‚стой оболочки носа, 2) пунктат лимф. желез, 
З) тканевой сок кожных элементов. При иссле- 
довании слизистых оболочек пользуются от- 
‚ деляемым язв. При отсутствии язв исследуют 
соскоб. Дейке (Пеуске) рекомендует исследо- 
вать на бацилы тканевой сок или сукровицу, 
выступающую из поверхностных слоев слизи- 
стой оболочки при легком трении ее каким- 
нибудь обеззараженным предметом, лучше все- 
го обожженным концом обыкновенной спич- 
ки. Тканевой сок лепром удобнее всего добы- 
‚ вать путем «вычерпывания»: стерильным скаль- 
пелем проникают глубоко в ткань элемента 
и раньше, чем выступит кровь, поворачивают 
нож, наклоняя ручку вправо, и быстро вычер- 
пывают клинком часть ткани, к-рую и разма- 
зывают по стеклу. С целью «обогащения» иногда 
‘полезно бывает применить способ Гренбаума и 
Шамберга, (Стеепфали, Ѕсһатрего): в стериль- 
‚ный шприц набирают небольшое количество 


стерильного физиол. раствора и, проколов ко-. 


жу в области элемента, сначала вводят в ткань 


физиол. раствор, а затем путем повторных на- 
сасываний выкачивают небольшое количество 
материала, к-рый и исследуют на бацилы. Лоу 
(І.оже), считая наиболее частым и наиболее ран- 
ним местом локализации поражений при П. 
мочки ушей, рекомендует срезать для диагно- 
стических целей небольшой кусочек мочки и 
срезанной поверхностью намазывать стекло. 
Во всех случаях, как бы отчетливо они ни были 
выражены, рекомендуют прибегать к гист. ис- 
следованию биопсированных кусочков. В слу- 
чае раннего появления высыпаний и вообще в 
случаях, неясных в клин. отношении, такие 
исследования становятся обязательными. Осо- 
бого внимания в диагностическом отношении 
заслуживают те случаи пятнисто-нервной П., 
где при микроскоп. исследовании находят кар- 
тину туберкулезоподобных изменений. Для ис- 
ключения туберк. природы поражения здесь 
приходится прибегать уже к опытам над живот- 
ными. Для окраски бацил обычно пользуются 
способом Циль-Нильсена или Эрлиха. Хоро- 
шие результаты дает также способ Баумгар- 
тена. Иногда необходимо применить и способ 
Грам-Муха. Реакции иммунитета пока не при- 
обрели для диагноза П. практического значе- 
ния. Реакция Баргера (Вагееһг) не оправдала 
возлагавшихся на нее надежд. Реакция Ру- 


· бино (ВяЪто) в руках различных авторов дала 


очень пестрые результаты. Реакция Кулеша 
(с леприном) находится в периоде разработки. 
Реакция связывания комплемента разработана, 
при П. пока. недостаточно. Ў 

П. чаще всего смешивают с сифилисом. Де- 
формация носа несколько напоминает сифили- 
тические изменения, но в отличие от сифилиса 
при П. разрушается не костная, а хрящевая 
часть перегородки, и нос западает ниже кост- 
ной части с образованием поперечного плотного 
валика. Из опухолей кожи П. напоминают нев- 
рофиброматоз, множественные лейомиомы,идио- 
патическую саркому Капози и лейкемические 
опухоли кожи. Отсутствие кардинальных при- 
знаков П. {анестезия и бацилы) позволяет ис- 
ключить ее. Различные формы стригущего ли- 
шая могут напоминать пятна при П., но нали- 
чие грибка, отсутствие бацил и анестезий лег- 
ко исключают П. Узловатая эритема отличает- 
ся от кожной П. внезапностью появления, бо- 
лезненностью узлов и острым, но недлительным 
течением. Туб. поражения кожи отличаются от 
проявлений проказы отсутствием анестезий, 
цветом, консистенцией и характером располо- 
жения элементов. Ұіһісо (песь), равно как и 
пеллагра,. не сопровождаются расстройством 
чувствительности и поражения при них резко 


‚ отличаются от высыпаний при П. Сирингомие- 


лия имеет большое сходство с нервной П. В от- 
личие от П. лицевые мускулы никогда не по- 
ражаются, волосы надбровных дуг не страдают. 

Прогноз. Течение П., предоставленной 
самой себе, неблагоприятно. Случаи самопро- 
извольного выздоровления исключительно ред- 


- ки. Вопрос об излечимости можно считать поч- 


ти решенным. Ранние формы кожной и нервной 
П. поддаются терап. воздействию настолько, 
что пациенты становятся видимо здоровыми. 
Труднее поддаются лечению развитые формы, 
но и они значительно регрессируют под влия- 
нием противолепрозных средств и улучшения’ 
сан.-гиг. условий. В лепрозории Кульон (Си- 
Поп) за время с 1Л 1922 г. по 31/Х 1929 г. 
было выписано практически здоровыми (т. н. 
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негативные) 1 355 больных из 6 800 регулярно 
лечившихся за этот период времени, т. е. 
19,6%, причем лечение продолжалось от 4 мес. 
до 8 лет. В виду возможности возврата б-ни 
позднее (1931) такие случаи предложено обо- 
значать как «спокойные» или «задержанные». 
В случаях, не поддающихся улучшению, сред- 
няя продолжительность б-ни при кожной фор- 
ме 6—8 лет, при нервной —10—15. Смертность 
при П. обусловлена гл. обр. ре легких (46,4%), 
нефритом (18,2%), амилоидом и артериоскле- 
розом, проказа же сама по себе является основ- 
ной причиной смерти всего в 8,8% случаев. 

Лечение. Специфического средства, для ле- 
чения П. до сих пор нет, Из средств, применяв- 
шихся при П., широкое распространение полу- 
чило О1еат СрааПтоостае (чельмугровое мас- 
ло) и его производные. 01. Спаџтоостае добы- 
вается из семян Татакёосепоѕ Кати (Ко). 
Относительно фармакодинамического действия 
масла мнения расходятся. Одни полагают, что 
препараты О1. Сһаџітоостае обладают бакте- 
рицидным действием благодаря содержанию в 
них циклических ненасыщенных жирных к-т, 
другие же считают, что они только мобилизуют 
защитные силы организма. Меркадо (Мегсайо) 
видит сущность действия масла и его произ- 
водных в лейкоцитозе и повышении фагоцито- 
за. Роджерс утверждает, что 01. СБампиоостае 
действует посредством повышения в крови ли- 
пазы и липолитических ферментов, с после- 
дующим растворением жировоскоподобной обо- 
лочки микроба. В 1920 г. Уокер и Суини (Жа!1- 
Кег, Ѕуеепеу) показали, что Ас. Сһаџтпоостае 
и гинокардиевая к-та в 100 раз активнее фе- 
нолаи в растворе 1 : 100 000 убивают кислото- 
устойчивых бацил. Если признать, что терап. 
активность определяется содержанием ненасы- 
щенных жирных кислот (большинство авторов 
указывает на гинокардиевую к-ту), то из всех 
применявшихся до сих пор масел первое место 
должно занимать масло из Тагакіосепоѕ Клг- 
21 (О1еот Сһапітоостае) и из Нудпосатриѕ 
жісрііапа (О]еит уісћһііапа). 

01. СпалПпоостае раньше применялось ис- 
ключительно внутрь. Рекомендуется назначать 
восходящими дозами по 5—30 капель 3 раза 
в день на молоке. Отрицательная сторона при- 
ема внутрь —диспептические явления. С 1888 г. 
стало применяться подкожное впрыскивание 
масла в чистом виде или в смеси с гваяколом, 
камфорой, креозотом, тимолом и т. д. Все эти 
смеси вводятся под кожу или чаще внутри- 
мышечно по 0,5—10 см? два-три раза в декаду, 
в зависимости от реакции. Рекомендуется курс 
в 30—35 инъекций с перерывом 1—11/. мес. 
Гош (Созев, 1916) изолировал из масла 5—6 
к-т, натриевые соли к-рых были названы гино- 
кардатами. Применяются внутривенно в3 %-ном 
водном растворе с 0,5% фенола и 0,5 Майт. 
сіітіс., начиная с 0,5 до 15 вмз. Отрицательным 
свойством этих солей является облитерация 
вен на месте впрыскивания. Натронная соль 
гинокардиевой кислоты с более низкой точкой 
плавления под названием «Аеро!» лишена это- 
го побочного действия. Дин и Гольман (Пеап, 
НоПталп, 1918) изолировали из О1. Сһаџтоос- 
гае 4 этиловых эфира. К группе таких эфиров 
относятся применяемые в СССР мугроль (Мо- 
овто]) и Апћ1ертої (ЕпоеІ-Веу, 1907). Вводятся 
они под кожу или внутримышечно по 0,5—5 смз 
два-три раза в декаду. Во избежание раздра- 
жения и болезненности к ним прибавляется 
0,5% кристаллического иода. Большой успех 


отмечается от внутрикожного применения эти- 
ловых эфиров О1. упала с 1/,9% кристалли- 
ческого иода в дозе 0,05—3 ем? непосредствен- 
но в кожные поражения. | 

В 1919 г. Роджере приготовил соль`из масла, 
печени трески и назвал ее М№аїт. тотграабат. 
Она представляет смесь глицеридов пальмити- 
новой, стеариновой.и некоторых других к-т. 
Применяется под кожу, внутримышечно или 
внутривенно в дозах 0,5—5 смз. Аналогичный 
препарат был изготовлен в СССР проф. Слов- 
цовым и Астаниным. За последние десятилетия 
испытывались этиловые эфиры рицинового и 
периллового масел, растворимые препараты 
оливкового, соевого и льняного масел, а также 
смесь солей меди с жирными к-тами. Из других. 
химотерап. средств применяются препараты 
сурьмы, мышьяка, золота и ртути. В 1920 го- 
ду Каустон (Салмзюоп) особенно рекомендовал 
препарат сурьмы--08с01 тат. Из синтети- 
ческих препаратов золота (ТирВа1, Кгузо]- 
сап, Ѕбоісапа1, бапосгуѕіп) кризолган оказыва- 
ет хорошее действие при лепрозном заболева- 
нии глаз. При комбинации сифилиса и П. пред- 
ложен препарат ртути «Аасо1», содержащий 
26,79% ртути, 67% иода и 5,4% кальция. Отме- 
чены хорошие результаты от смеси Не с 01. 
Свалтоостае и Герго] (лепроль-сульфонатрие- 
вая соль жирных кислот, содержащихся в Оі. 
СВалтообтае). Мюр (Миіг) с успехом лечил 
лепрозных больных иодистым калием в дозах 
0,06 до 14,4. Пальдрок (1922 г.) предложил при 
кожной форме замораживание лепрозных узлов 
снежной СО, по 3—4 сек..со слабым давлением. 
Замораживать сразу не более 10 участков и 
переходить к другим участкам лишь через каж- 
дые 3—4 недели. Лечение продолжается около 
2 лет с 4-мес. перерывами. После этого автор 
применяет дополнительное лечение ЅоІсопа! ом, 
к-рый вводит в вену по 0,1—0,5 два раза в не- 
делю в течение 5 месяцев. Андрусон с успе- 
хом пользовался легким прижиганием узлов 
пакеленом. Прижигание делается быстро, не 
чаще 1 раза в неделю, сначала на периферии 
узлов; по мере уменьшения лепромы подвигают- 
ся к центру. Из биол. препаратов применялись 
экстракты, вакцины, аутолизаты и пр. К этой 
группе относятся: 1) МазИп—липоидно-нейт- 
ральный экстракт, полученный Дейке из его же 
культуры Эбтерфо их Іергоійеѕ; 2) леприн— 
эмульсия из лепрозных узлов в глицериновом 
бульоне (Бабес); 3) лепролин; 4) лепролизин 
и др. вакцины, приготовленные из различных 
лепрозных культур (Коѕё, Кедровский и др.); 
5) аутолизат туб. бацил, приготовленный Роу 
(Кож). При поражении слизистой оболочки рта 
и носа пользуются смазыванием и туширова- 
нием ее 5%-ным раствором хромовой к-ты или 
50%-ным раствором молочной к-ты и щелочны- 
ми промываниями. При лепрозных реакциях и 
сильных невральгических болях достигается 
хороший результат при помощи лакто- и ауто- 
гемотерапии или внутримышечных инъекций 
Ерһейгіп’а по 0,05—0,1 или раствора ащрена- 
лина (1:1 000)—8 капли в 30 каплях физиоло- 
гического раствора. | 

Выбор того или другого способа лечения не- 
обходимо согласовать в каждом случае с общим 
соматическим состоянием больного и стадием 


‘лепрозного процесса. Форсировать лечения не 


следует. При чередовании курсов лечения с 
периодами отдыха и укрепляющим лечением 
(мышьяк, железо, стрихнин и др. тонизирую- 
щие средства), а также при содержании б-ного 
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в сан.-гиг. условиях и выполнении им дозиро- 
ванных трудовых процессов можно в большин- 
стве ранних и даже при развитых формах П. 
получить значительный успех вплоть до кли- 
нически видимого излечения. Н. Павлов. 

Профилактика. Исхолным пунктом совре- 
менных мероприятий по борьбе с П. должны 
служить: 1) признание безусловной зарази- 
тельности б-ни; ё) признание факта, что П. 
является одной из самых тяжелых б-ней как 
для самого больного, так и для окружающих 
его лиц. Только неоспоримость этих двух фак- 
тов, взятых вместе и один другого дополня- 
ющих, может служить оправданием тех наших 
«суровых» мер, которые мы считаем возможным 
применять к больным П. Эти меры состоят в том, 
чтобы удалить заболевших лиц как источник 
дальнейших заболеваний из общества и таким 
путем их «обезвредить». Все упомянутые выше 
(три) международных конференции по изуче- 
нию П. пришли к выводу: признать изоляцию 
больных Н. лучшим средством против ее рас- 
пространения и в проведении ее «рекомендо- 
вать» систему, принятую в Норвегии. Но, про- 
сматривая работы конференций и их заключе- 
ния в хронолог. порядке, должно притти к вы- 
воду, что и взгляды врачей и постановления 
конференций в значительной мере изменились 
в сторону более мягкого отношения к вопросу 
об изоляции. В то время как Берлинская кон- 
ференция (1897 г.) применяемую в Норвегии 
систему «обязательности заявления, надзора и 
изоляции» настойчиво рекомендовала для всех 
наций с автономным местным управлением, 
Страссбургская конференция (1923) признает 
«необходимость» изоляции лишь для стран, где 
проказа эндемична, для всех же других стран, 
где проказа мало распространена, конферен- 
ция лишь «рекомендует» изоляцию по норвеж- 
ской системе «в госпитале или на дому», при 
этом добавляя: «если это возможно». Вообще 
же, заключает конференция, «законодательные 
предписания должны различаться в зависимо- 
сти от страны, где они применяются». Система 
изоляции, введенная в Норвегии в 1856 году, 
была добровольной. С 1885 года она стала обл- 
зательной. Одним из важнейших моментов этой 
изоляции является обязательный учет б-ных. 
Т. к. существовавшие в то время лепрозории 
не могли сразу вместить всех обнаруженных 
б-ных, то вместе с изоляцией в лепрозориях 
была допущена изоляция на дому, разрешав- 
шаяся каждый раз по усмотрению главного ин- 
спектора, заведующего всем лепрозным делом 
в стране. Помещаемые диаграммы (рис. 1 и 2) 
характеризуют движение б-ных за весь период 
введенной и поныне действующей системы. Из 
них видно, что количество б-ных за этот пери- 
од (1856—1927) снизилось с 2 858 до скромной 
цифры 90. Если при этом учесть, что в 1926 и 
1927 гг. новых случаев заболевания в Норве- 
гии не было, то вместе с главным инспектором 
Ли должно притти к заключению, что эндемия 
П. в стране—накануне своего прекращения. 

Несмотря на обязательность, изоляция в 
Норвегии никогда не была полной, однако П. 
со времени издания закона об изоляции через 
15 лет быстро пошла на убыль. Главный мед. 
инспектор по лепрозному делу в стране Ли 
объясняет это обстоятельство тем, что наряду 
с изоляцией здесь сыграло огромную роль учре- 
ждение в Стране (1857) т.н. «народных коми- 
тетов» по сан. просвещению, на обязанности 
к-рых лежало ознаксмление народонаселения 


с общими сан.-гиг. требованиями по вопросам: 
жилища, одежды и питания, а также с проявле- 
нием и течением б-ней, гл. обр.—заразитель- 
ных, в том числе и П. Однако нельзя предста- 
вление о «просвещении» ограничивать тесными 
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Рис. 1. Количество новых заболеваний проказой 
в Норвегии с 1857 по 1925 г. по пятилетиям. 

рамками санитарии. Поднятие общего культур- 
ного развития населения, его соц.-быт. уров- 
ня и экономического благосостояния являет- 
ся все же наиважнейшим звеном в цепи меро- 
приятий по борьбе с заразными болезнями вооб- 
ще. Именно этому фактору— поднятию культур- 

3000 
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Рис. 2. Движение проказы в Норвегии с 1856 
по 1927 г. 

ного уровня населения, а не изоляции—многие 
авторы приписывают решающее значение в 
сравнительно быстром исчезновении П. в стра- 
нах Западной Европы, На видном месте нужно 
поставить широкое внедрение в среду врачей и 
среднего мед. персонала энаний о проказе—© 
ее клинике, распространении, эпидемиологии, 
бактериологии: и лечении. Дети чаще других 
заболевают П. По данным английской Лепроз- 
ной комиссии, работавшей в 1890—1891 гг. в 
Индии, на 2 371 больных П. обнаружено 264 
семейных заболевания, из к-рых на долю де- 
тей приходится 130, т. е. половина всех обна- 
руженных случаев. По наблюдениям Ли, дети 
при больном отце заболевают в 10,27%, при 
больной матери—в 16,36%, при обоих больных 
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родителях— в 39,19%. Поэтому одной из весьма 
существенных мер в борьбе е П. следует счи- 
тать по возможности раннее удаление детей от 
родителей. Такие дети или отдаются на попе- 
чение родственников или для них создаются 
отдельные «приюты». 

В России до 80-х годов 19 в. правительствен- 
ные органы смотрели на П. как на б-нь неза- 
разительную. В начале 80-х годов Г. Н. Минх 
впервые выступил настойчиво с мнением о «за- 
разительности П. и необходимых мерах про- 
тив нее в России». Вскоре он был поддержан 
Е. Валем, К. К. Дегио и О. В. Петерееном. 
Убежденным и решительным противником их 
выступил А. Г. Полотебнов. Спор между двумя 
группами виднейших представителей тогдаш- 
ней клин. науки много способствовал оживле- 
нию самого вопроса о П., и © этого именно мо- 
мента начался у нас период все большего вни- 
мания к б-ным и б-ни. Благодаря стараниям 
проф. Петерс>на и земского врача П. Н. Про- 
хорова возникла в 1895 г. первая из ныне су- 
ществующих в Европейской части СССР коло- 
ния для больных П. (Крутые Ручьи, Ленин- 
градской области, около г. Кингисеппа). За- 
тем уже возникают лепрозории: Астраханский 
(1896), Николаевский на Амуре (1896 год, в 
1925 году переведен во Владивосток), Терский 
{1397), Холмский (1905), Карачаев -Черкес- 
ский (1914), Иркутский (1926) и два в Якутии: 
Вилюйский (1892) и Средне-Колымский (1907). 
За самое последнее время открыты по одному 
лепрозорию в Узбекистане (Самарканд), Казак- 
стане (Кзыл-Орда) и Туркменистане (Ашхабад). 

Лепрозории должны быть так организованы, 
чтобы б-ные шли в них «добровольно и охотно» 
ҲСтрассбургская конференция). Для этого необ- 
ходимо придать им такой облик, чтобы б-ные, 
поступая в них, наименее остро чувствовали 
перемену в своем положении. В СССР главная 
масса б-ных падает на земледельческие эле- 
менты. Поэтому мысль, что наши лепрозории 
должны быть прежде всего лечебно-трудовыми 
колониями сел.-хоз. типа, ни с чьей стороны 
не встречает возражений. Самый труд на све- 
жем открытом воздухе, связанный с мускуль- 
ным напряжением, правильно поставленный и 
<оразмерно с силами б-ных дозированный, при- 
знан союзными лепрологами одним из могуще- 
`ктвенных факторов в лечебном режиме.—По- 
мимо полевых и огородных работ в лепрозориях 
должны быть организованы специальные ре- 
месленные мастерские с специальным инетрук- 
тажем. Широко должна быть поставлена про- 
светительная работа (кино, клубы, театры, 
беседы, библиотека и пр.). Изоляция на дому 
сводится к отдельному помещению, отсутет- 
вию близких и длительных общений с окружа- 
ющими, к пользованию собственным инвента- 
рем домашнего обихода, особенно бельем и пс- 
стельными принадлежностями, и врачебному 
контролю. Больным безусловно должны быть 
запрещены занятия, сопряженные с снабжением 
населения пищей, одеждой и другими пред- 
‚метами потребления, а также занятия, требу- 
ющие близких общений с здоровыми (парикма- 
херы, прачки, частная и общественная служба 
и пр.). Должно быть запрещено также посеще- 
ние обществ. мест и учреждений (бани, места 
развлечений, общественных собраний и т. п.). 

Законодательство. В каждой стра- 
не в отношении П. имеется свое собственное 
законодательство, не везде впрочем достаточно 
развитое. Франция до сих пор не имеет ника- 


‚ кого законодательства по П., и 300 6-ных, име- 


ющихся в самом Париже, могут свободно про- 
живать в городе. Англия с ее застывшими 


‘культурно-бытовыми формами также относит- 


ся очень скептически к каким бы то ни было 
ограничительным и насильственным мерам по 
отношению к прокаженным как в метрополии, 
так и в колониях. С другой стороны, Эстония 
и Латвия требуют обязательного удаления 
б-ных в лепрозорий, в то время как Норвегия, 
Швеция и Финляндия допускают изоляцию и 
на дому. В России первым шагом правитель- 
ственных органов по лепрозному делу можно 
считать циркуляр медицинского департамента, 
от 18/ГУ 1895 года, которым устанавливалась 
обязательная регистрация больных П. по кар- 
точной системе. Следующим шагом явился 
циркуляр от 2/1У 1902 г., которым намечены 
в общих чертах те основные линии, по к-рым 
пошли в дальнейшем мероприятия по борьбе 
с П. После Октябрьской революции важным 
этапом в развитии постановлений по охране 
населения от заболевания П. является изда- 
ние НКЗлдр. РСФСР двух циркуляров от 4ЛУ 
1923 г. (№№ 74 и 15), к-рыми даны: «Инструк- 
ция по борьбе с проказой» и «Положение о ле- 
прозориях». Затем 10/УІІ 1923 г. последовал 
декрет Совнаркома СССР, к-рым возлагались: 
1) на НКЗдр.—-учет всех прокаженных в Сою- 
зе; обязательная изоляция их в лепрозориях 
или на дому; прелусмотрение в сметах средств 
на содержание лепрозориев; 2) на Нарком- 
земы — обеспечение лепрозориев земельными 
угодьями; 3) на Наркомсобесы — обеспечение 
помещенных в лепрозориилиц и ихиждивенцев; 
4) на Наркомпуть и Наркомздрав РСФСР—из- 
дание инструкции о льготном провозе больных 
проказой по железным и водным путям; 5) на 
НКИД совместно с Наркомздравом и НКВД— 
заключение договоров с иностранными госу- 
дарствами о запрещении въезда больным про- 
казой из-за границы. В настоящее время раз- 
рабатывается проект нового закона по борьбе 
с проказой. В. Кедровский, 
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ПРОНСИМАЛЬНЫЙ (от лат. ргохітиѕ—бли- | шишках. На своем материале он никогда не 


жайший), термин в противоположность, терми- 


ну дистальный, означающий часть, расположен- · 


ную ближе к оси тела или к головному концу, 
напр. П. эпифоз кости, П. отдел червеобраз- 


ного отростка, мочеиспускательного канала и. 
пр. В микроскоп. описании органов П. назы- 


вается конец клетки, ближайший к центру 
или просвету. 

ПРОНТЕЙРИЗ, введение резинового балло- 
на проктейринтера—в прямую кишку 


роженицы с целью возбуждения и усиления. 
маточных сокращений при первичной их сла-' 
бости. Впервые П. был предложен и испытан в. 


1922 году Клейном (Кеш, Прага), заметившим 


‚после повторного ректального исследования ` 


рожениц появление более сильных и энергич- 
ных сокращений матки. Техника П. весьма 
проста; после предварительной очистительной 


клизмы прокипяченный или промытый лизолом. 
и проверенный на целость резиновый баллон’ 
типа Брауна, Шампетье де Риба или Барнса: 


емкостью в 130—150 см? свертывается в виде 
сигары, смазывается вазелином и при помощи 


пальца осторожно вводится возможно выше в: 


атриПа, гесії. Баллон затем наполняется кипя- 
ченой водой или солевым раствором. Пред- 
почтительнее доводить наполнение баллона до 
полного его объема, и лучше водой 4° от 40° до 
50°, чтобы к механическому раздражению при- 
соединить еще и термическое. Проктейринтер 
может оставаться іп зи беспрепятственно 
6—8 часов (максимально 8 часов--Ѕіоеске]). 
Обычно достаточно 3—4 часов пребывания его 
‚в прямой кишке. Эффект при П. начинает 
сказываться через 1/.—3/, часа и продолжает- 
.ся и после того, как баллон выделится или 


будет извлечен обратно. Действие баллона объ-. 
ясняется механическим раздражением Фран-. 


‚кенгейзеровских узлов, оплетающих, по Клей- 
ну, прямую кишку и расположенных согласно 


цитируемой им работы Ройта (Вой) ближе к, 


‚прямой кишке, чем к задней стенке влагалища. , 


П. показан при первичной слабости ма-. 


‚точных сокращений, при преждевременном 


разрыве плодного пузыря с одновременной сла-' 


бостью схваток и вообще в случаях, где показа- 
но ускорение родового акта. Имеются указа- 
ния, что непосредственным давлением проктей- 


ринтера на рогМо уасіпа1іѕ достигается более, 


‘быстрое сглаживание и раскрытие зева. При 
гидрамнионе и др. осложнениях, нарушающих 
сократимость мускулатуры матки, когда П. сам 


по себе не вызывает маточных сокращений, он. 


может с успехом применяться в комбинации с 
другими средствами, усиливающими родовую 
деятельность матки (напр. хинин). П. эффек- 
тивен лишь при начавшейся родовой деятель- 
ности; он не пригоден для вызывания позднего 
аборта или преждевременных родов. Неттес- 
гейм (Мейбезпейпт) подчеркивает, что П. должен 
применяться только в тех случаях, в к-рых 
предлежащая часть еще не вступила глубоко в 
таз. Противопоказано также применение П. у 
рожениц с повышенной нервной чувствитель- 
ностью, у которых введенный проктейринтер 
довольно чаето вызывает тягостные ощущения, 
заставляющие рожениц настойчиво требовать 
его удаления. Нередко последний выталкивает- 
ся обратно, несмотря на повторное его введение. 
Не следует применять П. при геморое, хотя 
Клейн и утверждает, что тщательное и осторож- 
ное введение резинового баллона допустимо и 
при значительно выраженных гемороидальных 


| видел ни повреждений ни кровотечений из сли- 


зистой гесіі. В СССР П. был проверен Тимо- 
феевым и Хохловым, подтвердившими наблю- 
дения Клейна. Ганнес (Наппеѕ) проверил П, 
рентгенографически, причем нашел, что бал- 
лон располагается в атраНПа гесіі, выполняя 
последнюю вплоть до высоты промонтория.и 
(что очень важно) не изменяет положения го- 
ловки в тазу, как это обычно наблюдается при 
внутриматочном введении баллона. Ганнес 
предложил и новое название: «Весе]е Токок1- 
пеѕе». Клейн в 800 случаях применения П. по- 
лучил положительный результат в 80% (при- 
чем хорошие результаты отмечены в 59,77%, 
умеренные—в 20,70%) и полное отсутствие 


`эффекта-—в 19,53% (у Неттесгейма же поло- 


жительный результат получен в 46%, отсут- 
ствие эффекта—в 35%). 

Все авторы, проводившие наблюдение с П., 
сходятся в том, что чрезвычайно важным его 
преимуществом перед влагалищным или вну- 
триматочным применением баллона являются 
простота техники, безопасность и минимальные 
шансы на возможность инфекции. Несмотря 
однако на все эти преимущества П. особого рас- 
пространения не получил. 

Лит.: Тимофеев А., К вопросу о борьбе со слабо- 
стью маточных потуг, Каз.-мед. ж., 1924, №3; Хохлов 
А., Новый способ усиления родовых схваток, Вести. здра- 
воохран., 1924, № 1—2; Наппез \М., Векіа1Іе Тококі- 
пеѕе, Атеһ. Її. дупак., В. СХИТ, $. 176—181, 1930; К 1е1п 
Р., Опзеге Егїаһгипсеп ті дег Ргокіецгуѕе, Лепіта1Ь. 
ї. супак., В.Т, р. 2493—2496, 1996; он же, Еіпе пепе 
Меїһоде 20” Апгегипс дег Меһепі&ііскеіѓ, ірій., В. ХУІ, 
№ 32, р. 1308—1314, 1922. Ю. Лейбчик. 

ПРОКТИТ, ргосііїіѕ, воспаление слизистой 
оболочки прямой кишки. Различают острую и 
хрон. форму П. Острый П. как проявление 
общего колита может вызываться первично хим. 
раздражениями, например продолжительным 
употреблением очень прянөй пищи; злоупотре- 
блением слабительными, особенно александрий- 


`ским листом, колоквинтой и ялапой. Острый П. 


как местное явление может вызываться при- 
менением различных раздражающих веществ в 
клизмах, гл. обр. глицерина, мыла, крепких 
растворов чеснока и пр. Причиной П. могут 
быть также механические моменты, из к-рых 
важную роль играют застаивающиеся каловые 
массы, которые помимо продолжительного да- 
вления вызывают хим. раздражение слизистой 
оболочки. П. язвенного и даже перфорирующе- 
го характера могут наблюдаться при частом 
и неумелом применении клизм. Причиной П. 
являются также различные общие заболевания, 
связанные с поражением тонких и толстых ки- 
шок (напр. дизентерия), затем геморой, выпа- 
дение прямой кишки, полипы, рак и пр. Неред- 
ко П. развиваются вследствие воспаления со- 
седних органов. 
Патологоанатомические измене- 
ния при острых П.выражаются обычно в резком 
припухании и покраснении слизистой оболочки 
с отделением гноя, слизи, фибрина, крови и 
набухания фоликулов; последние иногда, на- 
гнаиваясь, вскрываются и могут вести к обра- 
зованию язв.—-К линически острый П. 
начинается с повышения 1°, чувства жара и 
болей в области прямой кишки, иррадиирую- 
щих в крестец, бедра, мочевой пузырь, половые 
органы и пр. Наиболее резким признаком 


‚являются тенезмы. При попытке опорожнения 


прямой кишки выделяется небольшое количе- 
ство слизи, иногда смешанной с кровью. У детей 
при этом нередко припухшая слизистая выпя- 


чивается через задний проход, так что наступа- 
ет воспалительное выпадение (есігорішт гес- 
$1 Возег’а). Нередко вследствие раздражения 
соседних органов присоединяется дизурия, 
задержка мочи, эрекция и пр.—Л ечение 
острого П. должно начинаться с выяснения 
причин б-ни и их устранения. Если существуют 
тяжелые расстройства и боли, больной должен 
соблюдать постельный режим. Из пищи нужно 
устранить вещества, дающие много шлаков. 
Прямая кишка должна быть регулярно опо- 
рожняема. После легких слабительных дела- 
ются промывания теплой водой, маслом и пр. 
Для обезболивания к клизмам прибавляют 
опий или назначают свечи с кокаином, белла- 
донной. Лед на область заднего прохода при- 
носит также значительное облегчение. При та- 
ком лечении острый проктит проходит обычно 
в течение 8—14 дней. 

Хронический П. развивается из острого 
при продолжительном воздействии вышеука- 
занных вредных моментов или же сразу прояв- 
ляется в хрон. форме. Хрон. П. характеризу- 
ется разращением межжелезистой соединитель- 
ной ткани, а в тяжелых случаях участием и 
подслизистой ткани, что ведет в дальнейшем к 
утолщению и опуханию складок слизистой 
оболочки, а затем к возникновению полипоз- 
ных разрастаний. Отмечается расширение Ли- 
беркюновых крипт, образование на их месте 
кист, особенно в окружности язв. При продол- 
жительном существовании катара присоеди- 
няется воспалительная инфильтрация глубо- 
ких слоев кишечной стенки (мышечного и под- 
серозного). Простой П. локализуется в ампуле 
прямой кишки и б. ч. распространяется в 
рог о апа1іѕ.--Клинически хрон. П. мо- 
жет долгое время давать только незначительные 
симптомы, а именно—чувство давления и пол- 
ноты в тазу. При этом б-ные отмечают частое вы- 
деление стекловидной, а впоследствии гнойной 
слизи. В далеко зашедших случаях, особенно 
если существуют язвы, расстройства бывают 
более интенсивны. Б-ные жалуются то на запор 
то на частые позывы на низ, на понос и выделе- 
ние слизи и гноя. Частое выделение секрета 
раздражает кожу в области заднего прохода и 
может вести к образованию трещин, раселаб- 
лению жома и пр. Хрон. П. может осложняться 
парапроктитом; в конечном стадии хрон. П. 
присоединяются симптомы стриктуры. Всасы- 
вание гноя сказывается на общем состоянии 
б-ного и ведет к расстройствам пищеварения, 
головной боли, похуданию и пр. В каждом 
случае приведенных выше жалоб необходимо 
внимательным исследованием исключить на- 
личие ракового поражения прямой кишки.— 
Лечение при долго длящемся процессе 
затруднительно. Во всех случаях надо сохра- 
нять диету и регулировать кишечник клизма- 
ми. В свежих случаях нередко приносит пользу 
местное применение различных вяжущих рас- 
творов (ляпис, марганец, висмут и т. п.), а также 
вдувание антисептических порошков. Реклю 
(Вес1аз) рекомендовал орошение прямой кишки 
горячей водой (до 50°). Такой же эффект дают 
горячие ванны. В тяжелых случаях рекомен- 
дуется апендикостомия (для введения лекар- 
ственных веществ) или апиѕ ргаефегпа$ига]13, а 
также удаление прямой кишки. 


Лит.: Напалков Н., Ргосііїіѕ таіуцагіѕ, Клин. 
мед., 1999, № 23 — 21; Немилов А., К патологии 
и терапии язвенных проктитов, Ж. д. усоверш. врач., 
1926, № 7—8; Ромашев И., К вопросу о гоноройных 
проктитах у женщин, Ирк. мед. ж., 1929, №2; Мога - 
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тар п, Сһігогоіѕсһе Веһапаіџпо дег Ргок11{15, рещзсве 
шеа. УМоспепзейг., В.Т, 1925; К еісһ1е В. в. Тіеі- 
7е А., "іе Сһігигоіе дез Маз дагтез опа 94ез АКегз 
(Піе Сштогае, ого. у. М. Кігѕсһпег п. О. Могатапп, В.У, 
В. еп, 1927); дмеіб \У., ріе гекїоѕкоріѕсһе Ве- 
Вапапше дег сһгопіѕспеп Ргокїіііѕ, Ҹіеп, теа. \о- 
сһепѕеһг., В. ЬХ ХІУ, 1924. См. также лит. к ст. Прямая 
кишка. Ф. Янишевекий. 

ПРОЛАМИНЫ, группа растительных белков, 
нерастворимых в воде, растворимых в 50— 
80% спирте. Отличаются большим содержа- 
нием пролина, глютаминовой кислоты, гезр. 
глютамина, и амидного М и малым содержанием 
или отсутствием лизина, оксипролина и глико- 
коля. В нек-рых из П. (цеин) отсутствует также 
триптофан. Содержатся в хлебных зернах и 
вместе с глютелинами образуют т. н. клейко- 
вину, обусловливающую консистенцию теста. 
К П. относятся глиадин из зерен пшеницы, 
цеин из кукурузы, хордеин из овса, теоцеин из 
ЕКосв]аепа техісапа, соргеин, кафирин и др. 
В животном организме белок, по растворимости 
сходный с П., был найден в молоке—примесь к 
казеину (Оѕрогпе). 

ПРОЛАН (Рго]ап), один из гормонов перед- 
ней доли придатка мозга, а также и органо- 
препарат, содержащий означенный гормон. На- 
звание дано Б. Цондеком (В. Сопдек, 1926). 
В своих исследованиях автору удалось пока- 
зать, что гормон по характеру своего специфи- 
ческого действия может быть рассматриваем 
как состоящий из двух веществ: Ргојап А—фак- 
тор созревания фоликулов и продукции жен- 
ского полового гормона и Рго]ап В-—фактор 
лютеинизации (образования желтых тел) фоли- 
кулов, но не увеличивающий размер и число 
последних. В продаже пока имеются препараты, 
содержащие оба вещества (А и В) вместе. 

П. содержат: 1) передняя доля придатка моз- 
та людей и животных (взрослых, молодых и 
плодов) (в среднем содержится 100—900 еди- 
ниц вещества А и 10—50 единиц вещества В), 


| 2) Чеслача отауійіќаііѕ первых 4 месяцев бере- 


менности, 3) согрога, Іиёеа отах19 аз, 4) пля- 
цента, начиная со 2-го месяца беременности, 
5) слизистая оболочка труб при внутри- и вне- 
маточной беременности со 2-го месяца, 6) кровь 
беременных женщин со 2-го месяца беремен- 
ности (у небеременных П. в крови нет), 7) в не- 
скольких случаях П. был найден в пуповинной 
крови, 8) в женском молоке в первые & дня 
послеродового периода, 9) моча беременных с 
35 дня после последних тепзез, причем в 1 д 
мочи в первые 8 недель содержится около 
3 000—5 000 единиц (см. ниже), на 3—7 месяце 
около 3 000—6 000 единиц и на 7—10 месяце— 
2 000—3 000 единиц; при беременности имеют- 
ся в моче оба вещества (А и В). У небеременных 
здоровых женщин в моче П. гораздо меньше, 
причем больше всего во время менструации и 
меньше всего (1 единица в 1 л) в межменстру- 
альный период. Только вещество А выделяет- 
ся мочой при выпадении функции яичников (в 
25% случаев климактерия, после кастрации), 
у больных тяжелыми эндокринными заболева- 
ниями, опухолями и при очень тяжелых воспа- 
лительных процессах. У мужчин (как у здоро- 
вых, так и у больных) П. в моче не обнаружено. 
Принимают, что местом выработки гормона 
является передняя доля гипофиза, а при бере- 
менности еще и пляцента. Увеличение Ц. в моче 
и крови при беременности объяеняют либо пре- 
кращением функции яичника, к-рый в норме 
тормозит выработку П., либо отсутствием точки 
приложения действия для П., т. к. образование 
фоликулов при беременности прекращается. 
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Наиболее дешевым и доступным является 
получение П. по способу Цондека из мочи бе- 
ременных, где гормон находится в растворимой 
форме. В химически чистом виде П. однако еще 
не получен. Выделенный из мочи П. представ- 
ляет собой тонкий, желтовато-белый аморф- 
ный порошок, очень легко растворимый в во- 
де, нерастворимый в липоидных растворителях 
{алкоголь, эфир, ацетон, бензол, хлороформ 
и др.). П. очень чувствителен к 1° и начинает 
изменяться уже при нагревании до 60°, а при 
кипячении разрушается. Пропускание через 
водный раствор П. кислорода в течение часа П. 
не разрушает. П. очень легко адсорбируется, 
способен к диализу, быстро разрушается в 
сильных кислотах и щелочах. К алкоголю мало 
чувствителен, так что прибавление 8% алкого- 
ля не изменяет активности П. в течение недели. 
Продажные жидкие препараты П. не содержат 
белка и биогенных аминов. Некоторые авто- 
ры указывают, что активность препаратов П. 
не изменяется в течение нескольких месяцев. 
В 1922 г. Ивенс и Лонг (Еуапѕ, опо) показали, 
что инъекция экстракта из передней доли ги- 
пофиза в полость брюшины самок влияет на 
течение циклических изменений в половом ап- 
парате. Затем они дополнительно сообщили, 
что у молодых самок длительное введение 
экстракта вызывает чрезмерное образование 
желтых тел из фоликулов. В 1926 г. Тиль (Тее) 
показал, что экстракт вызывает явление течки 
у незрелых крыс. В том же году Б. Цондек и 
Ашгейм (Аѕсһһеіт) и независимо от них Смит 
(бтіФ) также получили течку у незрелых мы- 
шей после трансплянтации им передней доли и 
предложили это как метод (тест) для обнару- 
жения гормона и количественного выражения 
его активности. Особенно ярким является дей- 
ствие П. на незрелых в половом отношении 
мышей, крыс и кроликов; действие П. на по- 
следних особенно убедительно, т. к. у них нет 
спонтанной овуляции (она наступает лишь по- 


сле соіїиѕ’а). 

После введения под кожу кроликам П. в дробных дозах, 
у них наблюдается следующее: тонкие и бледные рога мат- 
ки превращаются в образования, толщиной с палец, сине- 
вато-красного цвета. Слизиётая матки сочна, утолщена; 
сосуды гиперемированы. Яичники увеличены раз в 6—8, 
розовато-красного цвета, поверхность их неровная, усе- 
яна темными кровяными точками, к-рые обрамлены зо- 
лотисто-желтыми согрога Іџќеа. Разрезы через влагалище 
обнаруживают исключительно резкое увеличение му- 
скулатуры и соединительной ткани, слизистая предста- 
вляет характерные явления течки. В матке изменения 
выражены еще резче: слизистая мощно разрастается, ста- 
новится полипозной, в эпителии многочисленные мито- 
зы, сосуды сильно наполнены кровью, в полости много 
секрета. В яичнике маленькие примордиальные фоли- 
кулы исчезают, т. е. вытесняются в краевую зону, яич- 
ник наполнен гиперемированными и лютеинизирован- 
ными большими фоликулами с сатиа!аз оорһогиѕ; яйцо 
не вытолкнуто из фоликула, но окружено, как оболоч- 
кой, желтыми телами (согрога Пцеа эАгейса). Клетки 
вітаїит егапчіоѕит ѓоПісаі оуагИ и особенно іћеса 10]- 
Иса сильно разрастаются, лютеинизированы. В увели- 
ченных фоликулах имеются кровоизлияния. 

У старых мышей, у которых функция яич- 
ника давно уже прекратилась и нет перио- 
дических явлений течки, П. вызывает созрева- 
ние фоликулов и образование желтых тел, 
так что животные вновь проделывают половой 
цикл. Смит во многих случаях смог устранить 
П. атрофию половых органов. У беременных 
животных П. может заставить функциониро- 
вать личник несмотря на наличие в матке пло- 
дов и пляценты яйца созревают и поступают 
в трубы беременного животного. Если же дать 
большую дозу П., то плоды погибают в матке, 
происходит аборт или мацерация плодов в 
матке. У кур, как показали Кларк, Уокер 


(СТатк, Ұа1кег) и др., кратковременная инъек- 
ция П. увеличивает носку яиц, длительное же 
введение прекращает ее. У голубей Риддл (Кіа- 
Че) отметил увеличение семенников в 20 раз под 
влиянием 10-дневных инъекций П. У обезьян- 
макак удалось инъекцией П. вызвать менстру- 
альные кровотечения. У млекопитающих жи- 
вотных длительное введение больших доз П. 
также совершенно прекращает овуляцию; про- 
исходит гормональная стерилизация в смысле 
Габерландта (НарегІапа+). С целью а оси1оѕ 
убедиться в действии малых доз П. на женщин 
Цондек впрыскивал П. больным, к-рым пред- 
стояла операция в брюшной полости, в течение 
нескольких дней под кожу или в мышцу. После 
разреза брюшной стенки он обнаруживал рез- 
кую гиперемию половых органов, тургесцен- 
цию и разрыхленность труб и матки, окрашен- 
ных в сине-красный цвет, т.е. картину ранней 
беременности. В отдельных случаях •*наблюда- 
лось преждевременное развитие фоликулов, 
содержащих женский половой гормон (доказа- 
но биол. пробой), и образование желтых тел, в 
то время как слизистая влагалища была, в ста- 
дии интервала с начинающейся секрецией и 
отложением гликогена, т. е. слизистая по свое- 
му строению не отвечала состоянию зрелости 
желтого тела. Как и у животных, у отдельных 
женщин отмечались индивидуальные колеба- 
ния в интенсивности реакции. Температура в 
прямой кишке и влагалище повышалась (на 
0,5° выше нормы) вследствие гиперемии тазовых 
органов. Наблюдались и кровотечения из матки, 
но не менструального, а конгестивного харак- 
тера. После кастрации описанные изменения у 
животных получить от П. нельзя. Отсюда сле- 
дует, что П. действует на трубы, матку и влага- 
лище не прямым путем, а вторично— заставляя 
яичник усиленно вырабатывать женский поло- 
вой гормон. Судя по экспериментальным дан- 
ным, стимулирующим действием на переднюю 
долю гипофиза П. не обладает. Цондек считает 
гормон передней доли гипофиза двигателем 
функции половой железы, причем, как увидим 
ниже, то же действие П. проявляет и в мужском 
организме. Веществу А принадлежит увели- 
чение фоликулов матки и слизистой влагали- 
ща—вызывание типичных явлений течки, ве- 
щество В превращает гранулезные клетки в 
лютеиновые, вызывает образование желтых 
тел, но не ведет к увеличению фоликулов, не 
изменяет состояния матки и влагалища.—П. 
вызывает появление молока в молочных желе- 
зах у незрелых самок. В отдельных случаях он 
вызывал секрецию из грудных зкелез у женщин 
в предклимактерическом периоде. 

П. оказывает влияние на мужские половые 
железы и вторично (благодаря образованию 
мужекого полового гормона) на половые орга- 
ны самцов. У незрелого барана Цондек и Аш- 
гейм, а также и де Ионг (йе Јопоћ) на крысах и 
мышах получили увеличение половых органов 
(полового члена, предстательной железы и 
особенно семенных пузырьков) при отсутствии 
или ничтожном увеличении тестикулов. Мак- 
симальное увеличение тестикулов было на 50% 
в сравнении с контрольными животными, а 
семенных пузырьков — на 600%. Эпителий се- 
менных канальцев делается многослойным, 
появляются зрелые сперматозоиды, обнаружи- 
ваются вторичные половые признаки, повы- 
шается Прідо ѕехиа1іѕ, очень сильно увеличи- 
ваются в числе и величине клетки Лейдига. 
На кастрированных животных описаннего дей- 
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ствия на вторичные половые признаки и 1і- 
ъіао ѕехпа11ѕ от П. не получается. Полагают, 
что вещество А не оқазывает влияния на муж- 
ской половой аппарат и это действие свойствен- 
но только веществу В. Таким образом П. влия- 
ет на половые железы того и другого пола. 
вследствие чего де Ионг фигурально называет 
его двигателем половых желез («Мофог г іе 
Сопайе») вместо более раннего определения 
этого гормона Цондеком как двигателя яичника 
(«Мофог 1@г ааѕ Оуатилт»). П. не оказывает 
никакого действия на рост животных. Действие 
П. наступает при подкожном и внутримышеч- 
ном введении, а не при введении его рег озѕ 
(исключение крысы). Полагают, что П. раз- 
рушается в жел.-киш. канале. 

Опыты на животных различных видов пока- 
зали, что в общем, чем больше вес животного, 
тем оно чувствительнее к П. Так, если мини- 
мальную „действующую дозу П. для мыши в 
6 г весом принять за единицу (следовательно 
на 1 г веса будет 1/, ее), то для крысы в 302 
минимальная действующая доза будет равна 
не5, а лишь 1/,—!/;, единицы (на 1 г веса 1/10 
1/0), а для кролика в 1 200 г не 200, а лишь 
5 (на 1 г веса 1/2). Соотношения эти предста- 
вляют немалый интерес при выработке доз, 
пригодных для человека, т. к. пролан может и 
вызывать овуляцию и прекращать ее. Хим. 
методов определения активности препаратов 
типа П. не имеется. По предложению Цондека 
активность измеряется биологически на инфан- 
тильных (неполовозрелых) мышах или крысах 
(последние реагируют менее правильно) путем 
отыскания той наименьшей дозы, к-рая вызы- 
вает типичные явления в половом аппарате. 
За 1 мышиную, гезр. крысиную, единицу актив- 
ности вещества А считают то наименьшее коли- 
чество препарата, к-рое, разделенное на 6 пор- 
ций и впрыснутое в течение 36 часов, дает через 
100 часов после первой инъекции у инфантиль- 
ной мыши (6—8 г весом), теѕр. крысы, созрева- 
ние фоликулов и вторичную реакцию течки 
(т. н. реакция 1). Для вещества В единицей 
активности считается то наименьшее количест- 
во препарата, к-рое при тех же условиях вве- 
дения дает образование кровяных точек (реак- 
ция ИП) и превращение фоликулов в желтое 
тело (реакция ПІ). Реакция І не является спе- 
цифической для П., т. к. ее дает и женский 
половой гормон. Описанные реакции устанав- 
ливаются макроскопически, в сомнительных 
же случаях— под микроскопом на серии срезов 
из яичников, фиксированных в жидкости Цен- 
кера (ЙепкКег) и затем окрашенных. Активность 
препаратов, существующих в продаже, выража- 
ют в единицах действия, обычно в мышиных 
(М. Е.). 1 М. Е. равна приблизительно 6—8 
крысиным единицам. Перед выпуском в про- 
дажу препараты типа П. должны быть испыта- 
ны на их специфическую активность на инфан- 
тильных мышах или крысах. Содержание еди- 
ниц активности должно быть указано на эти- 
кетке препарата. Активность имеющихея в 
продаже препаратов различна (в 1 смз 30—60 
мыш. единиц). Заграничный П. в 1 ем? со- 
держит 30—60 крыс. единиц. Водные растворы 
ДТ. очень скоро теряют активность, вследствие 
чего имеющиеся на рынке препараты П. сплошь 
и рядом негодны к употреблению. Кроме того 
имеются таблетки по 30—150 крыс. единиц в 
каждой; дают неделями и месяцами. В качестве 
однократной дозы для человека Цондек пред- 
лагает 2 см? П. (60 крыс. единиц). Другие авто- 
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ры применяли по 60 крыс. единиц (1 амп.) З раза 
в день, 3—6 недель подряд (КосШег). Дозиров- 
ка при различных показаниях к применению 
П. еще окончательно не выработана. Сам по 
себе П. повидимому мало токсичен для челове- 
ка, нот. к. он не поддается стерилизации кипя- 
чением (разрушается), то нек-рые фабрики лля 
большей надежности его стерильности прибав- 
ляют к препарату довольно большие количества 
антисептических средств, напр. трикрезола, 
к-рый вызывает резкие явления на месте инъек- 
ции (краснота, отечность, боль) и даже общие 
явления (повышение 41°, головная боль, общее 
недомогание и пр.). 

П. показан в тех случаях аномалий мен- 
струаций, когда они обязаны пониженной функ- 
ции яичников. Наоборот, гипергормональные 
виды аменореи являются противопоказанием 
для применения П. Сообщают, что удалось по- 
лучить благоприятное действие от П. при пони- 
женном развитии половых органов, в случаях 
дуѕіторһіа ааірово-сєпіїа1іѕ, в нек-рых случаях 
гипофизарной кахексии (в комбинации с инсу- 
лином и другими гормональными препаратами). 
В климактерическом периоде Цондек рекомен- 
дует применять П. только в том стадии, когда, 
функция яичников прекратилась уже вполне. 
Положительный результат лечения получает- 
ся только от повторного введения П., однократ- 
ное же его введение не дает стойкого эффекта. 
Имеются сообщения о применении на людях 
больших доз П. (400—2 000 мыш. ед.) для полу- 
чения гормональной стерилизации (бесплодия), 
но экспериментальное исследование (Мандель- 
штам и Чайковский) показывает, что большие 
дезы опасны, т. к. у животных вызывают деге- 
неративные изменения в яичниках. На людях 
(12 случаев Мат шп ’а) удалось получить явления 
выпадения функции яичников, к-рые исчезли 
после прекращения введения П.—Цондэк по- 
казал, что наступление беременности сразу же 
сопровождается обильным выделением 1. (а 
именно В) мочой. Поэтому испытание мочи на, 
содержание в ней П. может служить реакцией. 
(тестом) для диагноза ранней беременности и. 
внематочной беременноти. Реакция удается 
лишь у людей и обезьян, но не у других живот- 
ных. У человека удается распознать беремен- 
ность уже через 35 дней после последней мен- 
струации. Ошибка отмечена в очень малом чис- 
ле случаев (1—2%). Для производства реакции 
берут 2 порции (по 25—30 смз каждая) утрен- 
ней мочи (в ней больше П.), прибавляют к 
каждой по 1 капле трикрезола, если моча ще-. 
лочная, то подкисляют ее уксусной к-той, затем 
фильтруют и вводят мышам в полость брюшины 
в течение 48 часов 5 доз (0,2, 0,25, 0,3, 0,3 и 
0,4 смз). Через 100 часов после 1-й инъекции 
мышь убивают и исследуют ее яичники, как 
указано выше. Содержащиеся в моче токсиче- 
ские для мышей вещества можно удалить эфи- 


ром, в к-ром П. не растворяется. 

Лит.: Павленко С. и Пчелина, Данные по 
изучению физиол. и фармакол. свойств овариального гор- 
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по1іовіе, В. 11, 5. 241—48, 1928; он же, Піе гапкио- 
пепПе Ведешипе дег еіплеіпеп НурорпузетщеПе, 1514., В. 
ПТ, 241—555, 1999; К осв1етг б., КИп1зейе Егѓаһгоп- 
сеп тії дет НурорһуѕепуогаетІаррепһогтоп «Рго- 
Тап», Кііпіѕсһе УУосперзейг., 1930; ГаачегЕ. о. 
Јопеһ $., брег меіһіісһеѕ (Ѕехпа1-) Ногтоп, іріа., 
1998, р. 1851—1853; Тгепае1епроаге Р., Рһаг- 
тако1021е ег Нурорһузѕепћеѕіапаіеіе, Атсһ. Г. ехр. 
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В., Ҹеірісһе ЗехиатТоттопе, КИп. Ҹосһепѕеһг., р. 
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погтопѕ (Рго]ап), і1рій., р. 157—59, 1999; лопаек В. 
и. Аѕећһеіт 8., Оаз Ногтоп 4ез НурорБузепуогаег- 
}аррепз, іріа., 1927, р. 248—252; они же, Нурорћузѕеп- 
уотаег]аррепвогтоп ип Оуаг1аШогшой па Нагп уоп 
Зепмарвегеп, ірійа., р. 1392. См. также лит. кет. Эндо- 
вринология. М. Николаев. 

ПРОЛЕЖНИ (лат. десиђіфиѕ), как указывает 
самое название, представляют трофическое 
расстройство, располагающееся главным обра- 
зом на крестце, ягодицах, лопатках, локтях, 
пятках и отличающееся гангренозными изме- 
нениями, значительным распространением по 
периферии и глубоким охватом прилежащих 
тканей. При развитии П. соответствующий уча- 
сток кожи сначала начинает бледнеть, затем 
становится цианотичным, появляются шелуше- 
ние (сухая гангрена), экскориация и изъяз- 
вление. Благодаря присоединяющейся инфек- 
ции (от постели, белья, испражнений и т. п.) 
процесс довольно быстро принимает гангреноз- 
ный характер (влажная гангрена). Хотя П. не 
представляет самостоятельной болезни, а яв- 
ляется б. ч. лишь сопутствующим процессом 
при различных заболеваниях, однако в неко- 
торых случаях он может все же привести к ле- 
тальному исходу.— По своему происхождению 
П. могут быть разделены на два вида: экзоген- 
ные П., происходящие от механических причин 
местного характера (давление, сжатие, ущем- 
ление ит. п.), и эндогенные П., механизм раз- 
вития к-рых связан с локализацией заболева- 
ния в нервной системе или с общим ослабле- 
нием трофических функций. | 

1. Экзогенные П. могут образоваться 
от длительного давления на кожу или ее сжа- 
тия аппаратами, корсетами, повязками, проте- 
зами и др. предметами лечебного воздействия 
или вследствие повреждений травматического 


характера. В этих случаях под влиянием дав- 


ления или сжатия сначала развивается мест- 
ная ишемия, расстройство питания и наконец 
омертвение ткани. Обычно при применении ап- 
паратов и протезов П. развиваются на тыле 
стопы, на пятке, над Ахилловым сухожилием, 
на трохантере, на гребне большой берцовой 
кости, на головке малой берцовой кости ит. п. 
местах. Из слизистых оболочек подвергается 
опасности возникновения П. слизистая оболоч- 
ка трахеи после трахеотомии (см. Лярингосто- 
мия) и слизистая оболочка, мочеиспускательно- 
го канала вследствие давления металлического 
катетера. Хотя при небрежном уходе развитие 
П. может дойти до значительного разрушения 
тканей, тем не менее пролежни экзогенного 
происхождения не так опасны для жизни и 
поддаются лечению. 

ё. Эндогенные П. в свою очередь мож- 
но разделить на два вида: 1) П., образующие- 
ся вследствие общего ослабления организма на 
почве инфекционного или иного страдания у 
тяжелых б-ных, к-рые принуждены б. ч. лежать 
в одном положении или же от слабости не в со- 
стоянии его изменить. В этом случае механи- 
ческий фактор в виде давления дает толчок 
к образованию П., развивающегося в дальней- 
шем вследствие отсутствия сопротивляемости 
и общей ослабленности организма, в том чис- 
ле гл. обр. трофических импульсов, под вли- 
янием общей инфекции, интоксикации и др. 
2) Другим видом эндогенных П. является т. н. 
невротический П., в образовании и 
развитии к-рого играет непосредетвенную роль 
поражение самой нервной ткани и к-рый может 
развиться не только на местах, подвергаю- 
щихся давлению. Самуель (Батие]), описавший 
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этот П. в 1860 г., отмечает следующие три фа- 
зы развития: фазу эритемы, за к-рой довольно 
быстро следует образование пузырьков (пузыр- 
чатая фаза), красно-бурое содержимое к-рых 
опорожняется, обнажая красноватые и фио- 
летовые кровоточащие ранки (фаза омертвения), 
соединяющиеся между собой. В этот период 
обычно вследствие неопрятности больных, их. 
постели, недержания мочи и кала очень бы- 
стро присоединяется гнойная инфекция, и де- 
кубитальная гангрена, проникая внутрь, за- 
хватывает подкожную клетчатку, мышцы и в 
несколько дней доходит до костей. Весь этот 
процесс протекает весьма быстро: эритема по- 
является иногда через несколько часов или 
в течение 3—4 дней, к-рые следуют за пораже- 
нием нервной ткани; в 24 часа процесс пере- 
ходит в омертвение, а через 48 часов—это уже 
гангрена. 

Описавший этот пролежень Самуель вместе 
с тем явился автором теории трофической функ- 
ции нервной системы, отстаивая существова- 


_ ние самостоятельных трофических нервов, воз- 


действующих центробежным путем на ткани 
и регулирующих их нутритивные процессы. 
Несколько позже в 1868 году Шарко (Сћатсої} 
подтвердил это мнение, локализуя трофичес- 
кие центры в передних рогах спинного мозга. 
Кохер, Монаков, Оппенгейм, Лейден (Коспег.. 
Мопакоу, Оррепвепа, Геу4еп) и другие счи- 
тали механическое давление и последующую: 
инфекцию источником возникновения пролеж- 
ня. Кассирер, Ашар и Леви, Л. Мюллер (Саз- 
ѕігег, Асһата и Геуу, МаПег) выдвигали при-- 
чины образования П., но сходились гл. обр. 
в мнении, что поражение нервной системы обя- 
зательно для их образования.—Существова- 
ли последователи и вазомоторной теории, по: 
которой расширение сосудов (невропаралити- 
ческая гиперемия Шиффа) играет роль пред- 
располагающего фактора для развития вос- 
палительных процессов в тканях; с другой 
стороны, влияние невроирритационной ишемии 
(Броун-Секар) может привести к развитию ган- 
грены. Дежерин и Лелуар (Рејегіпе, Ге!ю1ге) 
находили в соседстве с П. изменения нервной. 
ткани в виде паренхиматозного неврита и по- 
лагали, что причиной возникновения П. явля- 
ются нарушения трофики центральной нервной 
системы и что внешнее давление играет лишь 
роль случайной причины. В 1908 г. Якобсон (Ја- 
сорѕоп) открыл, что источником симпат. воло- 
кон, ведающих трофикой, являются особые клет-. 
ки спинного мозга, расположенные в боковых. 
рогах грудных сегментов. Брусиловский на. 
основании клинического наблюдения и пато- 
гистологического исследования на большом 
материале установил, что при воспалительных. 
заболеваниях спинного мозга пат.-анат. экви-: 
валентом П. в крестцово-копчиковой области 
является поражение симпат. группы клеток 
в боковых рогах спинного мозга, причем сторо-- 
не поражения этой группы соответствует и 
сторона П., а место поражения соответствует 
уровню Охи—Тл и ші. Контрольные случаи 
подтвердили эти положения. Интересно отме- 
тить, что при патогистологическом исследова- 
нии случаев П. при рассеянном склерозе были 
найдены бляшки именно в месте расположения 
симпатич. группы клеток в боковых рогах.— 
При высоких поражениях ‘спинного мозга. 
(травматические повреждения спинного моз- 
га, опухоли) образование П. может быть объяс- 
нено поражением путей от верхних вегетатив- 
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ных цёнтров к боковым рогам спинного моз- 
га. П., встречающиеся при заболеваниях го- 
ловного мозга (кровоизлияние, размягчение), 
объясняются существованием особого гипо- 
тетического трофического центра с предполо- 
жительной локализацией в центральных изви- 
линах. При гемиплегиях пролежни образуют- 
ся на ягодице стороны паралича; при заболе- 
ваниях спинного мозга—чаще в области кре- 
етца и копчика. 

Т. о. патогенез П. находится в зависимости 
от состояния трофических центров; поражение 
обусловлено центробежными влияниями, ме- 
ханические же факторы в виде давления или 
сжатия являются не основной причиной, а не- 
которым, хотя и совершенно необходимым, ус- 
лэвием. При инфекционных и токсических за- 
болеваниях общее ослабление организма оказы- 
вает несомненное влияние и на трофические 
функции, способствуя при неблагоприятных 
внешних условиях (давление при неподвижном 
лежании б-ного) образованию пролежней. П. 
экзогенного и эндогенного, характера, помимо 
различия в самом патогенезе (центростреми- 
тельный и центробежный характер), различают- 
ся также и течением процесса. При экзогенных 
П. благоприятный исход при надлежащих про- 
филактических и терап. мероприятиях является 
правилом; при эндогенных П. благоприятный 
исход в значительной степени зависит от те- 
чения основного заболевания. Вот почему эн- 
догенные П. являются по существу процес- 
сами-симптомами, в то время как экзогенные 
П. представляют самостоятельные процессы. 
Клин. картина последних не столь ярка, как 
у эндогенных П., течение не отличается таким 
поступательным захватом глубоких тканей; эти 
П. протекают по типу сухой гангрены, время 
‚лечения значительно короче. — Распростране- 
ние П. зависит в значительной степени от те- 
чения основного заболевания и профилакти- 
ческих мероприятий. Пол не имеет значения 
в развитии П.; более поздние возрасты преобла- 
дают.—Наряду с невротическими П., другие 
эндогенные П. появляются чаще всего у тяже- 
„ло б-ных и истощенных лиц, к-рые лежат не- 
подвижно на спине, при септических процес- 
вах, при падении сердечной деятельности и при 
конституциональных заболеваниях, особенно 
при диабете. 

Клиническая картина П. невроти- 
ческих и эндогенных выражена значительно 
‚сильнее и протекает по типу влажной гангрены. 
Б.ч. без всяких субъективных явлений на, уча- 
стках кожи, покрывающих выступающие кост- 
ные части, обращенные к плоскости кровати, 
раньше всего в области крестца и копчика, а 
также на лопатках и пятках, а при боковом по- 
ложении—над большими вертелами бедра, на- 
ступает ухудшение кровообращения, проявля- 
ющееся долго остающимся при давлении паль- 
цем бледным пятном среди холодной, синевато- 
‘багрово окрашенной зоны. Иногда же застой за- 
ходит настолько далеко, что при давлении паль- 

. цем не появляется даже пятна. В темнобагро- 
вом отечном очаге и во всяком случае в его 
верхних мацерированных слоях появляется 
спустя несколько дней или недель при нара- 
-стающем лихорадочном состоянии чернеющее 
пятно, которое твердеет и отступает вглубь [см. 
‚отд. табл. (т. ХХУГ, ст. 687—688), рис. 6]; 
при повреждении краев его появляется гряз- 
нобурый, дурно пахнущий, иногда с жировы- 
ми капельками секрет. Вставленный туда зонд 


находит под верхним гангренозным покровом 
значительные пустоты, так что после удале- 
ния струпа обнаруживается обесцвеченный, за-` 
полненный некротическими вонючими массами 
очаг, который распространяется на соседние 
участки кожи и часто достигает кости. Толь- 
ко там, где эти омертвевшие части кожи еще 
не отделены от своих подкожных частей, на- 
ступает при их удалении незначительное крово- 
течение. Подрытые края раны подсыхают и 
окрашиваются в черноватый цвет, в то время 
как прилегающие части приобретают вид сы- 
рой кожи с кровоподтеками. Такие П. могут 
достигать величины 1—% ладоней, в особен- 
ности в области крестца, и в зависимости от 
общего состояния и основной б-ни могут быть 
предвестниками смерти. 

И схо д П., в зависимости от основной 
болезни, предеказать трудно. Их токсическое 
действие на весь организм и распространение 
местного заражения иногда оказывается до- 
статочным, чтобы вызвать летальный исход у 
тяжело больного. Такой исход все же является 
редким случаем. При должном внимании и 
своевременном распознавании и лечении, при 
условии не слишком ослабленного сопротивле- 
ния процессу со стороны тканей удается пре- 
кратить развитие П. Если организм имеет 
силы для сопротивления, то после отделения 
омертвевших частей развиваются свежие обиль- 
ные грануляции, которые могут закрыть да- 
же большие дефекты в сравнительно короткий 
срок. Бледный, плоский, малоподвижный ру- 
бец обозначает место бывшего пролежня. 

Едва ли при каком-либо ином осложнении 
так важна профилактика, как при П. 
Особенно подверженные П. чаети тела долж- 
ны предохраняться воздушными кольцами (ре- 
зиновыми, надутыми воздухом кругами), водя- 
ными подушками и перемещающимися с места 
на место подкдадками. Один-два раза в день 
кожа б-ного должна обмываться холодной во- 
дой с мылом и вытираться спиртными состава- 
ми, а затем припудриваться. Если б-ной жалу- 
ется на давление со стороны шины или затвер- 
девшей повязки, то они должны быть немедлен- 
но заменены. Лежание на спине у длительно 
болеющих должно быть в течение дня, по край- 
ней мере на 1 час, заменено положением на боку. 
В случае, если несмотря на предпринятые пре- 
дупредительные меры П. все же появляются, 
то ни в коем случае не рекомендуется приме- 
нять влажные компресы, т. к. они, провоци- 
руют влажную гангрену.—Указанные выше 
профилактические мероприятия должны в та- 
ких случаях применяться особенно энергично. 
Если некроз все же возникает, то следует при- 
менять только сухие средства и обкладывать 
мягкой ватной подушкой. Если некроз отграни- 
чивается, то омертвевшая кожа удаляется нож- 
ницами и пинцетом, и возникшая рана лечится 
мазевыми повязками и мыльными ваннами. При 
возникновении влажной гангрены, распознавав- 
мой благодаря отделению вонючего секрета, 
омертвевшая часть кожи удаляется, а подрытые 
края в окружности расщепляются. Возникшая 
рана закрывается марлей, пропитанной кам- 
форным вином, уксуснокислым алюминием или 
501. Капі пурегт. 1%. Эти повязки меняются два 
раза в день и покрываются непроницаемой (во- 
щаной ит. п.) бумагой. Если омертвевшие части 
отделились сами по себе и рана очистилась, то ее 
следует лечить мазевыми повязками. Во всех 
этих случаях требуется, чтобы б-ной пораньше 
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покинул постель, и нужно вызываль усиление 
кровообращения во всем организме с помощью 
ванн и хотя бы пассивных движений.— Попутно 
следует учитывать, что загадочное повышение 
1° в послеоперационном периоде, к-рое не на- 
ходит объяснения в основной б-ни и в состо- 
янии операционной раны, нередко указывает 
на плохой уход и на возникающий благодаря 
этому инфицированный П. Поэтому прямой 
обязанностью врача в подобных случаях явля- 
ется неусыпное наблюдение над излюбленными 
местами П., особенно над областью крестца. 


Лит.: Гейманович3., Насколько нервная систе- 
ма при тифах принимает участие в возникновении моче- 


пузырных осложнений и в образований пролежней? Эпи-` 


демич. сборник, Ростов-на-Дону, 1924; Созон-Я роше- 
вич А., Трофические язвы конечностей, Л.—М., 1931; 
Вгопѕві]јоувхітї,., Іеѕ ігоцр1ез {гор ацез дапѕ 1а 
5с1ёгоѕе еп р1аапе еї 1епг ёаџіуа1епі апаїото-раіћо1ооідие, 
Веу. пеџго1., 1924, №4; он же, Т.е$ ітопр1еѕ їігорһіатпеѕ 
дарѕ 1е ргосеѕѕиѕ йез тпа1айісѕ 1пПатштафо1гез де 1а тое]- 
1е,1рід., 1926, јш11еї, №1; Н еѕзѕеЕ., Спігогеіѕсһе Кот- 
рПкађопеп опа Масһкгапкһеіѓеп дез ЕІескіерегѕ, Васк- 
ТаПШерегз 05ү., Атсһ. ?. Кіп. Сһг., В. СХХУПШІ, 1924; 
бтатгф С. \., Вей-ѕогеѕ, Фет ргеуепііоп апа саге, 
Іопаоп, 1926. Л. Брусиловский. 
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найден среди продуктов гидролиза белковой 
молекулы, в крови (следы), в мясе рыб, в селе- 
зенке у иглокожих, в проросших семенах; в 
значительных количествах содержится в про- 
ламинах, также в протаминах, желатине и эла- 
стине. П. кристаллизуется в виде мелких игол, 
легко растворимых в воде и в алкоголе. Имеет 
сладковатый вкус. Разлагается при 215—220°; 
[а] = —79,8° до —80,9° (для 4,4—6,5 %-ного 
водного раствора). Раствор П., подкисленный 
серной к-той, осаждается фосфорновольфра- 
мовой к-той. При гниении из а, 1-пролина об- 
разуются д-аминовалериановая и 7-валериа- 
новая к-ты. П. повидимому имеет отношение к 
синтезу кровяных пигментов в организме. По- 
мимо П. ереди продуктов гидролиза белков был 
обнаружен также 1-оксипролин (у-оксипир- 
ролидин-а-карбоновая к-та), 
наонтон. 


СН. СН.СоОоОН 
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труднорастворимый в абсолютном спирте. Пла- 
вится, разлагаясь, при 274°. | 

ПРОЛИФЕРАЦИЯ (от лат. рго]ез—потометво 
и 1его—несу), термин, введенный Вирховым 
для обозначения‘ новообразования клеток. пу- 
тем их размножения делением. Как понятие 
общее и весьма широкое П. может относить- 
ся к процессам самого различного характера. 
Так, П. клеток лежит в основе регенеративно- 
го новообразования тканей (см. Регенерация); 
П. наблюдается при различных гиперплазиях 
(см. Гиперплазия); наконец П. клеток лежит в 
основе опухолевого разрастания ткани. Кетест- 
венно, что такие пролиферативные процессы 
могут иметь место в самых разнообразных тка- 
нях, однако способность тканевых элементов 
к П. далеко не одинакова: чем более высоко 
диференцированы клетки, тем в меньшей степе- 
ни они способны к П.; в частности в комплекс- 
пых тканях, напр. в эпителии, П. исходит поч- 
ти как правило из тех тканевых зон, к-рые 
состоят из менее диференцированных элемен- 
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тов; такие зоны принято называть пролифера- 
ционными центрами или центрами роста. В 
многослойном плоском эпителии пролифера- 
ционному центру соответствует зона Мальпи- 
гиевого или зародышевого слоя, в железах— 
места переходов выводных протоков в желези- 
стые пузырьки. Следствием П. обычно бывает 
образование новой ткани (продукция ткани), 
впрочем это не является правилом; например 
элементы, происходящие в результате воспали- 
тельной П., часто не строят новую тказь, а 
лишь пронизывают, инфильтрируют окружаю- 
щую ткань. 

ПРОМЕЖНОСТЬ (регпеиш, $. регтаел, $. 
тео1о рег1теа/ 1$), пространство, образуемое мяг- 
кими частями между заднепроходным отвер- 
стием и наружными половыми органами; это 
пространство закрывает полость таза снизу и 
составляет тазовое дно, діарһгаста ре1уіѕ. У 
женщин П. распространяется вперед до задней 
спайки больших половых губ, у мужчин-—даль- 


"ше: до мошонки и корня репіѕ’'а включитель- 


но. Рраница П. в более широком смысле идет 
условно от нижней точки симфиза спереди 
к верхушке копчика сзади, по нижним ветвям 
селалищных и лонных костей и 110. ѕасго-іџре- 
гоѕа—по сторонам. Т. о: в общем получается 
фигура ромба. Эти мягкие части состоят из 
перемежающихся мышечных и фасциальных. 
пластинок, через к-рые проходят прямая кишка 
и мочейспускательный канал, а у. женщин и 
влагалище. Тазовое мышечное дно у человека, 
особенно в связи с его вертикальным положе- 
нием, играет важную роль в удержании внут- 
ренностей, к-рые с большей силой давят на не- 
го, нежели на переднюю брюшную стенку. Т.к. 
промежность интимно связана и генетически 
и топографически с мочеполовой системой, то в 
строении ее сказываются важные половые от- 
личия. С практической целью П. разделяют на 
две треугольные области: переднюю, или моче- 
половую (гесіо игосепіфа1іѕ),и заднюю, или пря- 
мокишечную область (гесіо гесфо-апа]13). Эти. 
две области условно разделяются т, н. двусе- 
далищной линией (іпеа ріѕеһіадіса). В прямо- 
кишечной области находится заднепроходная 
часть прямой кишки и по бокам ее седалищно- 
кишечные впадины (ѓоѕѕае іѕсһіо-гесіа1еѕ); в 
мочеполовой области у мужчин заложена на- 
чальная часть мочеиспускательного канала, а у 
женщин кроме того влагалище. 

Мужская П. относительно длиннее и слож- 
нее женской и составлена следующими слоями: 
1) кожа с подкожной жировой клетчаткой; 
2) поверхностная, или подкожная фасция 
({. регіпаеі ѕирегї.); 3) поверхностный апонев- 
роз П., или собственная ее фасция ({. регіпаеі 
ргоргіа, ѕ. аропепгозіѕ апо-регіпаеа1іѕ); 4) пер- 
вый мышечный слой П. в составе попереч- 
ной мышцы (т. ігапѕуетѕиѕ регіпаеі ѕцретї.), 
луковично-пещеристой мышцы (т. БаЪо-сва- 
уегпоѕиѕ) и седалищно - пещеристой мышцы 
(1. іѕсһіо-сауеглоѕиѕ); 5) средний апоневроз (в 
переднем отделе П. —Каркассоньева связка), 
или глубокая фасция П. ({. регіпаеі ргоѓипаа); 
6) второй (глубокий) мышечный слой —- т. 
ітапѕуетѕиѕ регіпаеі ргоѓопа., или мынща Гетри 


- (п. бибйт1е), мышца, поднимающая задний про- 


ход (т. 1еуафог апі, 8. діарһгартәа ре!у1$ рго- 
ргіа, в. тесїа), седалищно-копчиковая мышца 
(та. іѕсһіо-соссусецѕ, в. т. соссувеиѕ), Виль- 
сонова мышца (т. і1ѕорі); 7) верхний апо- 
невроз, или фасция П., иначе тазовая фасция 
(ї. епаоре1уіпа, $. ї. ре]уіѕ), она же частично 


10 


$. обфигафота; 8) подбрюшинный слой клетчат- 
ки; 9) брюшина. 

Вследствие развития П. из двух сливающих- 
ся позднее половин на коже П. остается след, 
к-рый имеет вид продольной, б. или м. пигмен- 
тированной линии, т. н. шов П. (тарВе регі- 
паеі). Последний переходит с мошонки и тя- 
нется вплоть до заднепроходного отверстия. 
Кожа П. вообще тонка, особенно по краю зад- 
него прохода, неподвижна и трудно отпрепа- 
ровывается от подлежащих частей; она исчер- 
чена лучеобразно расходящимися складками, в 
толще к-рых заложено особенно много сальных 
железок. Поверхностная, или подкож- 
ная, фасция П. может быть б. или м. искус- 
ственно разделена на две пластинки: наружную, 
к-рая непосредственно переходит в соответет- 
вующий подкожно-фасциальный слой соседних 
областей, и глубокую, переходящую спереди в 
мясистую оболочку мошонки, а сзади—в фас- 
цию наружного сфинктера прямой кишки. 


Между этими фасциальными листками нахо- 


дится слой жировой клетчатки, особенно мощ- 
ный в так называемых прямокишечно-седалищ- 
ных ямках. Поверхностный апоне- 
вроз, или собственная фасция промежности, 
очень варьирует по толщине и плотности, что по- 
родилоразличноепонимание отдельных ее лист- 
ков, ве положения и распространения и различ- 
ный порядок деления этого межмышечного со- 
единительнотканного образования типа ѓаѕсіа 
рторгіа, т.к.она разбивается на столько листков 
(покровов), сколько мышц целиком покрывает. 
Нередко эта фасция настолько тонка, «флеро- 
подобна», что не может быть естественно отде- 
лена от собственно подкожной фасции. Она 
имеет форму треугольника, соответствующего 
контурам мочеполовой области П.; широкое 
основание этой фасции совпадает с задним кра- 
ем поверхностной поперечной мышцы П. (см. 
ниже) и заднепроходным отверстием, а перед- 
ний узкий участок ее находится укорня решв’а, 
по обеим сторонам таза фасция фиксирова- 


на на передней губе восходящей ветви седа-. 


лишной кости, и восходящей ветви лонной. 
Т. о. она по обеим боковым сторонам не заходит 
в прямокишечно-седалищные ямки, но, покрыв 
сверху и снизу подлежащую поверхностную 
поперечнопромежностную мышцу со стороны 


свободного заднего ее края, уже прекращается . 


как отдельный листок и фиксируется впереди 
на мочеполовой диафрагме, т. е. на следующем, 
более глубоком слое фасций и мышц, с к-рыми 


и сливается. Т. о. обеспечивается прочное фас- _ 


циальное отграничение от прямокишечно-седа- 
лищной ямки. Сзади, на уровне заднего края 
т. ітапѕуегѕі регіпаеі зирегИс., фасция, заги- 


баясь.вверх, переходит непосредственно в под- . 
лежащий средний апоневроз,или глубокую фас- . 
цию П. (см. ниже); спереди и. вверху—на мо-: 
шонку и половой член (фиксирована по средней · 


линии П. на тарһе луковицы полового члена и 
продолжается в ѕеріит ѕсгобі), образуя вокруг 
него фасцию полового члена (Ѓаѕсіа репіѕ), где и 
‚оканчивается на головке последнего. В аналь- 
ной области к ней можно причислить и фасцию 


т. .5рһіпсфег апі ехќегпиѕ, в которую она здесь. 


непосредственно продолжается. Так. обр. 1аз- 
сіа регіпаеі зарет{., сливаясь в определенных 


местах со следующей за ней глубокой фасци-' 
ей П., составляет своеобразное влагалище, в ко-. 
тором заключены поверхностная мышца Н. и. 


половой член; снизу это влагалище, как указа- 
но, замкнуто на уровне заднего края т. ігапв- 
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уегз1 регіпаеі зпрегНс. ‚ сверху и епереди— на, го- 
ловке репіѕ’а. 

Следующий за, {. регіпаеі зарегНс. и покры- 
тый ею первый мышечный слой П. 
имеет форму треугольника, основанием обра- 
щенного кзади, верхушкой вперед и вверх 
(седалищно-луковичный треугольник — 1гісо- 
пит іѕсһіо-ршроѕоит). В состав этого слоя вхо- 
дят три мыпцы: упомянутый уже т. їгапѕуегѕиѕ 
регіпаеі ѕирегї., шт. Би!ро- е іѕсһіо-сауег- 
поѕиѕ (рис. 1). М. ітапѕу. регіпаеі ѕпрегї! ле- 
жит в основании указанного треугольника; по 
наружному краю его расположен т. іѕсһіо- 
сауегп., по внутреннему краю т. риђо-са- 
уегпоѕиѕ. Свободный средний участок треуголь- 
ника заполнен жировой клетчаткой. Верх- 
няя (наружная) фасциальная стенка назван- 
ных мышц образована посредством {. регіпаеі 
ргоѓипаа. М. ітапѕуетѕиѕ регіпаеі ѕирегї. (см. 
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Мышцы человека) обычно направляется от 
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Рис. 1. Мужская промежность: 1—а. еї п. ѕсгоѓа- 
1$ роѕё.; 2— т. ршро-сатегпоѕиѕ; 3 и 16—11 опитм 
цгозепа]е; 4—3. {гапзуегзи$ регіпаеі; б—щ. 1е- 
уаїог апі; би 20—ш. оріџгаїіог іпё.; 7 и 15—11. 
аогѕа1іѕ репіѕ; 8—п. регіпаеі; 9 и 23—п. еї а. 
ВаетоггВо14а 1$ ірї.; 10—т. Б10Ёаеиѕ тах.; 11— 
та. іѕсһіо-сауегпоѕиѕ; 12—а. 4огза11$ репіз; 18— 
а. ргоїопда репіѕ; 14—аа. зсгофа]ез роѕі.; 17—а. 
угеірга115; 18—а. репіѕ; 19—а. регіпаві; 21-а. 
’ рийепаа 11$.; 22— т. ѕрһіпсёег апі ехф. 


седалищных бугристостей (гаптиѕ іпЇ. оѕѕіѕ 
іѕсһіі) к шву П. в сагитальной плоскости (сепё- 
гии ёепаіпеџт регіпаеі), где и ограничивает ос- 
нование указанного треугольника. Часто му- 
скул бывает погружен в подкожный жир, где 
его нелегко открыть. На его месте могут ока- 
заться разошедшиеся волокнасоседнегосним т. 
Јеуаќотг апі. Т. к. эта мышца опирается на седа- 
лищные бугры и направлена на середину П., то 
действие ее сводится к напряжению П.и у муж- 
чин к поддерживанию снизу пещеристых тел. 
Иннервируется тг. регіпаеі п. рийепаі (рис. 2). 
М. БаШо-сауегпозаз начинается от сепёгит 
фепашейшт П., от т. ѕрһіпсёег апі ехё., откуда 
его волокна идут к гарһе регіпаеі, на середине 
нижней поверхности Ба согрогіѕ сауегпоѕі 
угеіһгае, охватывая луковицу; связь эта осо- 


- бенно прочна за счет участия фасций и мышеч- 


ных волокон, к-рые циркулярно охватывают 
луковицу и соединяются позади нее; поэтому 
они, особенно своими глубокими частями, дей- 
ствуют непосредственно на начальную часть. 
мочеиспускательного канала. Поверхностный 
слой мышцы петлеобразно охватывает корень 
репіз’а, т. к. фиксируется на фасции последне- 
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го. Поэтому мышца, эта в состоянии в известной 
степени произвольно сжимать корень репіѕ’а и 
тем способствовать его эрекции. Несмотря на 
то, что мышца эта принадлежит к поперечно- 
полосатым, произвольным, считают, что при 
оргазме она возбуждается рефлекторно и спо- 
собствует выбрасыванию семенной жидкости 
из мочеиспускательного канала наружу. Иног- 
да имеются кроме того отдельные редкие во- 
локна, к-рые охватывают парные кавернозные 
тела репіѕ’а (т. н. т. сотргеѕѕог Һетіѕрһаетіо- 
гит ри)рі). Иннервируется т. Ба!о-са\егпо- 
51$ глубокими ветвями п. ридепа1.—М. івсһіо- 
сауегпоѕиѕ (см. Мышцы человека) является 


7 
А 
20, у 
т. М 11 
Рис. 2. Нервы мужской промежности: 1—т. Ъи]- 
ро-сауегпо&08; 2—т. іѕеһіо-сауєгпоѕиѕ; 3 —ігієо- 
пшп оговепіїа1е; 4 и 16—татиѕ регіпаеа1іѕ п. сиѓа- 
пе! ѓетогіѕ гоѕі.; 5 —п. догѕа115 репіѕ; би 14—п. ре- 
гіпаеі; 7 и 9—1іє. васго-барегозит; 8 и 13-—пп. 
һаетотгһоійӢајеѕ іпї.; 10—т. &Ї0џіаеиѕ тахітиѕ; 
11—п. соссувеуѕ; 12—Їоѕѕа іѕсђіо-тесба1іѕ; 15 —. 
ѕрһіпсѓег апі ехї.; 17—11. ігапѕуегѕиѕ регіпаеі $1- 
рег! 1с1а11$; 18—п. сбапеи$ ѓетогіѕ роѕі.; 19—пп. 
эсгофа]ез р05$.; 20—зсгофат; 21—%е541$. (По Ѕраі- 
1еһо12'у.) 


синнергетом предыдущей. Действуя справа и 
слева одновременно, мышца может сдавливать 
оба пещеристых тела репіѕ’а и тем выдавливать 
кровь в направлении передних каверн; отсюда 
его старое название т. «етесфог» реці. . 
Средний апоневроз, глубокая фасция 
П. (1. регіпаеі ргоѓипда, ѕ. аропепгоѕіѕ апо- 
регіпаеа1іѕ), занимает всю мочеполовую 06- 
ласть П.; описан многократно и притом неоди- 
наково, поэтому сохранилось несколько раз- 
личных названий, соответствующих данному 
образованию: Каркассоньева связка (в перед- 
нем отделе мышцы), подлонная связка (И. 
воррорісит), связка, поддерживающая моче- 
испускательный канал (Не. зазрепвоггала ите- 
{Втае), треугольная связке мочеиспускательно- 
го канала (15. фт1апещате огеїћтае), лонно-пря- 
мокишечный апоневроз (аропеигоз1; риро-гесіа- 
115) и др.; уже самый перечень названий этой 
фасциально-мышечной пластинки указывает на 
сложность и вариабильность данного образо- 
вания, изучавшегося с различных точек зре- 
ния. Средний апоневроз представляет соедини- 
тельнотканную, фиброзную треугольную пла- 
стинку, к-рая целиком занимает подлонное про- 
странство и непосредственно переходит по обе- 
им сторонам вї. сіџќаеа ргоргіа, а в глубине —в 
саушт іѕсһіо-тесіа1е. Вершина этой пластинки 
составляет непосредственное продолжение под- 
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лонной связки (Н&. ѕоррирісот), а поперечное 
основание приходится на уровне двуседалищ- 
ной линии, т. е. рно расположено почти у задне- 
го прохода, где переходит на т. зрЫшеег; ап? 
ех%., теряясь в его стенке. Здесь этот истончен- 
ный ее край вогнут и сливается снизу с поверх- 
ностным апоневрозом П., вверху—е предста- 
тельно-брюшинным апоневрозом; боковые края` 
пластинки фиксированы на внутренних губах 
седалищно-лонных ветвей и отсюда поднима- 
ются вверх, выстилая наружные стенки Їоѕѕае 
іѕсһіо-гесфа1іѕ по т. обфбагафог 11$.; затем сли- 
ваются с фасцией последнего и на месте соеди- 
нения его с т. ]еуабог апі опускаются под наз- 
ванием їаѕс. Ч1арртгаста 18 ре1іуіѕ 11. На уровне 
заднего края подлежащей глубокой попереч- 
ной мышцы П. средний апоневроз П. расщеп- 
ляется на два беловатых плотных (фиброзных) 
листка, или пластинки—верхний и нижний 
(Іатпіпа зар. её 111. ѓаѕсіае регіпаеі ргоѓ., ‘з. Ё. 
{1120011 огосепіїајіѕ эйр. её 111.) таким образом, 
что. оба листка покрывают сверху и снизу 
эту мышцу, образуя замкнутое фасциальное. 
вместилище как для указанной поперечной 
глубокой мышцы, так одновременно и для вну- 
тренних срамных артерий, вен и их ветвей, а 
также и для внутреннего срамного нерва. Обыч- 
но свободные. задние края т. ітапѕуегѕі ре- 
гіпаеі ргоѓ. её ѕирегї. здесь совпадают, поэто- 
му и ї. регіпаеі ѕпрегї. сливается именно здесь с 
{. регіпаеі ргоѓипда. Оба листка {. регіпаеі 
ргої. соединяются снова у верхнего края мо- 
чеполовой диафрагмы, образуя здесь плотный 
поперечный тяж (116. ітапѕуегѕит ре1Іуіѕ). Т. о. 
самый верхний отдел (вершина) лонного угла 
остается свободным и здесь в небольшой про- 
межуток между этой поперечной связкой и |5. 
атсџаёот рођіѕ проходит у. йотѕа1іѕ репіѕ рго- 
опаа. Артерии и вены пещеристых тел, хотя 
и проходят через діарһгаста огосепіфа1е, но 
заложены не в мышечной ее части, а в соеди- 
нительнотканной пластинке, расположенной 
между ножками пещеристых тел репіѕ’а (Јалпіпа, 
іпіетсгоига115); поэтому вены полового члена не 
могут быть зажаты мускулатурой диафрагмы; 
как это ошибочно принималось ранее нек-рыми 
исследователями. г. 


. По данным ряда авторов поверхностная пластинка 
именно этой фасции (а не Г. ѕирегї. регіпаеі) покрывает 
тт. ігапѕуегѕиѕ ретіпаеі“ зирег!., Ба1ро-сауегпобиз и т. 
іѕсһіо-сауегпоѕъзѕ (по их свободной поверхности) и впере- 
ди продолжается в ї. репіѕ; но по существу разница здесь 
условная, т. к, листки поверхностной и глубокой фасции, 
налегая друг на друга и сливаясь в одних местах, снова 
расходятся В других, так что по существу безразлично, 
считать ли новые вторичные фасциальные образования 
продолжением определенных старых фасций или же 
давать им новые обозначения в связи с теми или. иными 
мышцами. 


Тата зирет{. ї. регтае1 ргоѓ. (Іатпіпа тейіа 
{. регіпаеі, в. Її. аіарһгарта+іѕ игосепіёаів 
іпї., 8. Е. їгісопі іпї.) располагается между п. 
ітапѕу. регіпаеі ѕирегї., Рођо- еъ іѕсһіо-сауетг- 
поѕиѕ с одной стороны и т. ітапѕуегѕиѕ регіпаеі 
рго!.—с другой. Другая пластинка этой фасции 
(азота ргої. ѓаѕсіае ргоѓипӣае ретіпаеі, в. Ё. 
діарһтастаћіз игорепіќа1іѕ ѕир.)покрывает верх- 
нюю (внутреннюю) поверхность т. ігіоопі џго- 
сепіфа1іѕ, которая обращена в полость малого 
таза. Составленная таким образом сложная 
мышечно-волокнистая перегородка, или диаф- 
рагма, т. е. в целом йіарһтаста итогепЦа/е, в. 
діарһгаста ре!у1$ ассеѕвогіот, замыкает выход 
из мочеиспускательной области таза и заключа- 
ет в себе, кроме указанных мышечных и со- 
судисто-нервных образований, еще Куперовы 
железы и луковицу мочеиспускательного ка- 
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нала вместе с частью последнего. Однако в 
верху лонного угла диафрагма не заполняет по- 
‘следний, и здесь оба листка фасции сливаются в 
одну прочную связку треугольной формы (По. 
ітіапошаге отебтае, ѕ. Сатсаззоппе). 

Вокруг мочеиспускательного канала, в его 
ратз тегтртапасеа, имеется замкнутое кольцо 
поперечнополосатой мускулатуры в виде осо- 
бого наружного ефинктера мочевого пузыря 
[тпараоѕрћіпсќет, ѕ. т. ѕврһіпсіег уеѕісае (отеїћ- 
гае) ехф.], переходящего в круговые волокна 
под слизистой оболочкой уретры (т. ѕрһіпсфег 
отеіћгае тетютргапасеае, тоже поперечнополо- 
сатый). Волокна поперечнополосатой мускула- 
туры отсюда отчасти продолжаются и далее—на 
наружную поверхность предстательной желе- 
зы. М. =рһіпсёег отеіћгае тетђгапасеае и т. 
ітарвуетѕиѕ регіпаеі ргоѓипаиѕ при своем разви- 
тии сливаются вместе по средней линии (тарће) 
П., так что у маленьких детей правая и левая 
части последней целиком еще не соединены не- 
посредственно. Обе мышцы обильно (иногда до 
509%) пронизаны добавочными гладкими мышеч- 
ными волокнами. Волокна т. ѕрһіпсфегіѕ огеїћ- 
тае вблизи мочеиспускательного канала идут 
циркулярно, более отдаленные — радиально; 
часть последних фиксирована на лонных ко- 
стях, поэтому они не столько сжимают пере- 
пончатую часть мочеиспускательного канала, 
сколько фиксируют его положение, обеспечивая 
вместе с другими его компонентами (тарһе, фас- 
циальные и многочисленные эластические их 
прослойки) опору фиксированной части послед- 
него (ратз Нха игеіћгае). 

Помимо указанных мышц во втором мы- 
шечном слое, в заднем отделе П., располо- 
жены еще две мышци: небольшая часть мышцы, 
поднимающей задний проход (т. Іеуафог апі), и 
седалищно-копчиковая мышца (тп. іѕсһіо-соссу- 
сеџѕ). Кроме того здесь следует отметить на- 
личие в этом же слое спереди двух небольших, 
но практически важных мыши мышцы Виль- 
сона и мышцы Гетри. М. Іеуаќог апі благодаря 
своему воронкообразному расположению в тазу 
составляет как бы заслонку, запирающую та- 
зовую полость снизу; вместе с тем эта мышца 
выполняет пространство между прямой киш- 
кой сзади и предстательной железой спереди. 
Крепко соединенные по средней линии обе по- 


ловины т. Іеуаф. апі представляют важнейшую 


мягкую часть, весьма подвижную и дающую 
опору тазовому дну. Обе пластинки Ч1арьтаз- 
таќіѕ реіуіз сзади и с боков и діарһгаста игосе- 
пЦа]е спереди дополняют одна другую. Эта, об- 
шая мышечно-фасциальная пластинка тазового 
дна зёпирает весь тазовый выход и своей муску- 
латурой охватывает не только заднепроходный 
отдел прямой кишки, нои мочеиспускательный 
канал, а у женщин кроме того еще и влагалище. 
Пларнтаста игосепііаје представляет собой 
специальный мышечно-фасциальный слой, кото- 


рый укрепляет только одну слабейшую перед- . 


не-нижнюю область тазового выхода. Другая 
часть тазового дна — йіарһгаста ре]у1$ — слу- 
‘жит одновременно для акта дефекации и для 
запирания выходного отверстия прямой киш- 
ки в конце этого акта. Передние волокна, 
т. Іеуаћотгіѕ эпі образуют хорошо выраженные 
внутренние края, которые окружают предста- 
тельную железу и направляются к боковым по- 
верхностям прямой кишки; задние волокна 
этой мышцы укрепляются кроме того на задне- 
проходно - копчиковом шве (гарһе апо-соссу- 
сешп), часть их сливается с продольными во- 


локнами прямой кишки и оканчивается в глу- 
боком слое кожи, в окружности заднего про- 
хода. М. 1еуафог апі начинается на внутренней 
поверхности таза на высоте Тог. оріџтаёі; волок- 
наееотходят от связочного утолщения собетвен- 
ной фасции т. оріџтаёогіѕ іпіегпі, к-рое назы- 
вается сухожильной дугой (агсиѕ %епаіпеџѕ 
1еуа+отгіѕ апі); по обоим краям этой сухожиль- 
ной дуги мышечные начала продолжаются да- 
лее в надкостницу, где они и фиксируются: 
спереди—на нисходящей ветви лонной кости 
(до симфиза), сзади—на подвздошной кости, 
под Ппеа фегпша]15; поэтому в тт. Іеуаќот апі 
различают лонную и подвздошную части (рагѕ 
риріса еф ратз Шаса). Место прикрепления 
(рипейши торі1е) волокон обеих указанных ча- 
стей различно: рагѕ раса петлеобразно об- 
хватывает сапа]іѕ пгосепіёа1іѕ и прямую кишку, 
где она соединяется по средней линии со своим 
небольшим компонентом—Ия. апо-соссусешт 
(ок. З см в длину и ширину), к-рый направляет- 
ся от верхушки копчика к апиѕ’у. Петля эта 
расположена на соответствующей выемке пря- 
мой кишки, т. е. на Нехига регіпаеа1іѕ, запол- 
няет ее и плотно охватывает здесь кишку как 
жомом; т. о. при сокращении мышцы в ее рагѕ 
раса задняя стенка прямой кишки неизбежно 
прижимается к передней, в результате чего 
задний проход закрывается. Әта петля легко 
может быть прощупана пальцами на задней 
стенке кишки в виде плотного валика при ак- 
тивном поднятии заднего прохода. При про- 
хождении каловых масс не происходит значи- 
тельного поднятия заднего прохода, он лишь 
немного изгибается: в то время как его перед- 
няя стенка опускается, задняя, наоборот, не- 
сколько поднимается. Волокна рагіїѕ Шасае 
укрепляются с одной стороны на копчике, 
с другой—на 116. засго-Шасиш; кроме того 
одной сухожильной пластинкой они переходят 
на переднюю поверхность крестца; они только 
проходят подле описанного петлеобразного 
охвата прямой кишки со стороны раг1$ рирісае, 
но в последнюю не включаются. Вследствие 
косого отхождения этой части мыпщы сверху 
вниз и спереди назад она с обеих сторон дейст- 
вует на неподвижный почти копчик так, что 
когда волокна ее натягиваются между двумя 
указанными ее опорами на копчике, то созда- 
ется упор и затем подъем (до 2 см) всего тазо- 
вого дна; этому поднимающему действию мыш- 
цы в значительной мере способствует малая по- 
движность опоры ее на копчике. Таким образом 
т. Іеуаёог апі принадлежит важная статиче- 
ская роль в создании упругой опоры тазовому 
дну и не менее важная динамическая—в каче- 
стве одного из факторов акта дефекации и замы- 
кания заднепроходного отверстия. М. Іеуафог 
апі может частично отсутствовать. Волокна его 
рагііѕ ра 1сае могут вступать в состав т.зрЫштс- 
ќегіѕ апі ехі.—Иннервация этого мускула осу- 
ществляется ветвями 111—1У спинномозговых 
крестцовых нервов (из р!ехиз соссусеиѕ). При 
наличии связи т. 1еуафог1$. апі с т. врһіпсіег 
апі ехё. к нему поцходят ветви и из п. ридепаи$. 
М. соссусеия (3. іѕсһіо-соссусеиѕ) — см. 
Мышцы человека. 

К промежности непосредственно относятся и 
наружный сфинктер прямой кишки (т.:8рһіпс- 
{ег апі ехф.). Он представляет плоскую попереч- 
пополосатую мышцу, развившуюся из клоач- 
ной мускулатуры эмбриона, к-рая кольцеоб- 
разно охватывает конец прямой кишки. Ши- 
рина мышцы равна приблизительно 3 см. Тот 
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слой мышцы, к-рый прилежит непосредственно 
к стенке кишки, не имеет костных точек опоры. 
Волокна мышцы той и другой стороны пере- 
крещиваютея между собой и заканчиваются 
по средней линии впереди и сзади заднепро- 
ходного отверстия, в апоневротически утолщен- 
ной здесь подкожной клетчатке. Спереди не- 
которые их волокна прикрепляются к поверх- 
ностному апоневрозу П., другие же перекре- 
щиваются наподобие цифры 8—5 мужчин с 
т. роро-сауегпоѕиѕ, у женщин-—с т. сопѕігіс- 
от сиппі; поэтому сокращения этих мышц про- 
исходят одновременно. Средний главный слой 
мышцы делится на две половины: волокна каж- 
дой из них отходят от конца копчика (Их. 
апо-соссусейт) и прикрепляются между задне- 
проходным отверстием и мошонкой (у женщин— 
влагалищем) к сухожильной пластинке, рас- 
положенной по средней линии П. (сепфгаш їер- 
аіпеот регіпаеі), на границе между гесіо ото- 
ѕепііа1іѕ и тгесіо апа1іѕ. Верхний и наиболее 
глубокий слой мышцы состоит только из цель- 
ных круговых волокон, не фиксированных на 
костях; этот слой отстоит от заднепроходного 
отверстия на 3—4 см, граничит с `мышечной 
петлей т. Іеуафогіѕ апі (ее ратв риріса), час- 


стично сливается с ней, а также и с гладкими. 


мышечными волокнами продольного слоя киш- 
ки. При напряжении тех волокон этой мышцы, 
к-рые фиксированы на скелете (копчик), задне- 
проходное отверстие и прямая кишка (ее ратз 
регіпаеа1іѕ, в. апа1іѕ) закрываются, образуя 
продольные складки; действием петли т. Іеуа- 
+огіѕ апі (его ратз риріса) Пехига регіпаеајіѕ 
прямой кишки сжимается в поперечную склад- 
ку. Такой мышечный механизм конца гесіі 
обеспечивает герметичность его закрытия. Этот 
механизм прямой кишки вместе с подсобным 
действием гладкой кольцевой ее мускулатуры, 
большой седалищной и др. мышц П. обусловли- 
вает достаточную надежность и прочность как 
статической, так и динамической функции осей 
прямой кишки и П. Иннервируется этот мус- 
кул из гг. һаетоггһоійа]1еѕ. 11{., отходящих от 
п. радепдав. 

Вильсонова мышца составляется небольшим 
пучком продольных глубоких волокон т.ітапв- 
уегві регіпаеі ргої.; она имеет вид небольшого 
треугольника, основание к-рогообращено вверх 
и прикреплено к іо. ѕвирриріситм, а вершина 
обращена вниз и фиксирована на перепончатой 
части мочеиспускательного канала. Она отде- 
ляется от подлежащей шт. ігапѕуегѕиѕ регіпаеі 
ргої. посредством отростка фасции (Іатіпа зар. 
їаѕс. регіпаеі ргоѓопдае). Поэтому еелегче видеть 
изнутри, со стороны таза, по снятии брюшины, 
фасции таза и предстательно-лонной связки, 
позади последней, в которой она и заключена. 
Спазматическое сокращение этой мышцы, рав- 
но как и других мышц, имеющих отношение к 
уретре, может повести к спазму последней и 
представить препятствие мочеиспусканию или 
катетеризации. А | 

Следующий далее кверху за вторым мышеч- 
ным слоем фасциальный слой—атшта ргоѓип- 
аа Ѓаѕсіае регіпаеі ргоГапдае — верхний, срар- 
нительно тонкий апоневроз тазового дна из- 
вестен под названием фасции таза (#а3- 
сіа ре1уіѕ, з. епіореЈуіпа); эта фасция предста- 
вляет собой собственно верхнюю стенку фас- 
циальнофо влагалища т. Іеуаёогіѕ апі. По обе 
стороны таза 1. реіуіѕ непосредственно сли- 
вается с фасцией (апоневрозом) внутренней за- 
пирательной мышцы, а кнутри фиксирована 


на прямой кишке и на боковых чаетях пред- 
стательной железы и известна под названи- 
ем ї. ргозбабае. Е. ре1уіѕ составляет собетвен- 
но непосредственное продолжение вниз в таз 
уплотненной ї. іғапѕуегва1іѕ. Она прикрывает 
боковые поверхноети малого таза и заложен- 
ные здесь мыпщы. Апоневротическое растяже- 
ние этой фасции образует ту поперечную су- 
хожильную дугу, от которой начинается часть 
волокон шт. Іеуаќёогіѕ апі. Е. реіхіѕ плотно фи- 
ксирована на костях таза и рыхло соединена 
с прямой кишкой, уретрой и мочевым пузырем 
(у женщин—& влагалищем) там, где покрывает 
их и переходит в их айуепіїйа. Нередко име- 
ющиеся между волокнами т. Іеуаіогіѕ апі ще- 
ли довольно плотно закрываются этой фас- 
цией. Так же точно и свободные пространства 
между Но. агспаёрот риріѕ и 116. ітапѕуегѕ. ре]- 
уіѕ, поверх діарһгаста пгосепіќа1е, выстланы 
посредством Ї. ре1уіѕ; эта же фасция высти- 
лает изнутри треугольное пространство меж- 
ду лонными костями (апоџшив риріѕ), поэтому 
здесь фасция эта иногда называется 1. $71501 
оговепі+а1іѕ. По обеим сторонам от симфиза, в 
направлении мочевого пузыря и предстатель- 
ной‘ железы, фасция продолжается на послед- 
нюю в виде двух складок (По. рафо-ргозфа са 
1афетаіа; у женшин—П&. роро-уевісаіа). Сюда 
же к предстательной железе идет, от симфиза 
подобный двум первым медиальный тяж (іо. 
риро-ргоѕіаїісит тейіот; у женщин— Не. ри- 
Бо-уез1са]е тет). Нижняя поверхность №. 
]еуа$ог1$ апі также покрыта ї. ре]у1$, называе- 
мой здесь {. дӢіарһтастаћіѕ ре]у1з; между ней и 
ї. обфагалота имеется значительное жировое 
скопление, по удалении которого образуется 
ямка (Ёоѕѕа іѕсһіо-гесіа1іѕ). Вниз и кнутри от 
агсиз епдіпецѕ, спускаясь по прямой кишке, 
ї. ре1уіѕ покрывает кроме указанных образо- 
ваний также предстательную железу, мочевой 
пузырь (у женшин—влагалище). —Между 1. 
реічіѕ и брюшиной залегает неодинаково раз- 
витый у разных лиц слой жира, заключенный 
в рыхлой клетчатке. Эта клетчатка отделяется 
от клетчатки, находящейся ниже в седалищно- 
кишечных впадинах, посредством т. 1еуафог 
апі совместно с ее двумя фасциями. Поверх ї. 
реіуіѕ и слоя жировой клетчатки ложится 
брюшинный листок. | 
Три рассмотренных выше основных фасци- 
альных листка П., помимо того что покрывают 
подлежащие мышечные образования и фикси- 
руют органы П., образуют два — верхнее и 
нижнее— практически важных пространства, 
или вместилища. Нижнее вместили- 
ще П. ограничено посредством листка їЇ. ре- 
гіпаеі ѕирегіісіа1іѕ снизу и Ї. регіпаеі ргої. 
сверху, но т. к. две эти фасции на уровне Ппеае 
рііѕсһіадісае сливаются воедино, а затем. Ї. 
регіпаеі продолжается на луковицу мочеиспу- 
скательного канала и кончается у основания 
головки реп1з’а, одев эти части, то таким обр. 
это вместилище заключает в себе почти весь 
половой член. Названное вместилище" вклю- 
чает в себя: Куперовы железы, луковичную 
часть мочеиспускательного канала и: пещери- 
стые тела реп1$’а; кроме того в нем находятся 
т. ігапѕуегѕиѕ регіпаеі зирегНс., т. Био- её 
іѕсһіо-сауегӣоѕиѕ; вместе с тем каждая из на- 
званных мышц имеет свое особое фасциальное 
влагалище. =. 
Верхнее, или предстательное вме- 
стилище. Предстательная железа со всех 
сторон окружена апоневротическими лиетка- 


299 ПРОМЕЖНОСТЬ 


800. 


ми, а именно: сверху и спереди ее покры- 
вают лонне-пузырные связки (іс. риро-уе- 
зісаіа), сзади {и снизу ее лежит предста- 
тельно-брюшинный апоневроз (аропеигоз!з рго- 
ѕѓаёо-регііопаеа1іѕ) и верхний, глубокий листок 
Ї. регіпаеі ргоѓипаае; по обеим сторонам рас- 
положен так называемый боковой апоневроз 
предстательной железы. Предстательно-брю- 
шинный апоневроз, отличающийся наличием 
большого количества гладких мышечных во- 
локон, покрывает всю заднюю поверхность 
предстательной железы и тем отделяет послед- 
нюю от прямой кишки. Он идет от места за- 
ворота брюшины в саушт гесіо-уеѕіса1е вниз 
кұзаднему краю діарһгтастафіѕ игобеп аз, 


тде сливается с верхним листком последней. · 


Вследствие этого брюшина в Этой области при 
наполнении мочевого пузыря не только не под- 
нимается, но, наоборот, опускается, образуя и 
углубляя здесь свой задний заворот или слепой 
мешок («сџи1-йе-ѕас»). Боковой апоневроз пред- 
стательной железы направляется от лобковой 
кости спереди назад и сверху вниз. Здесь он 
сливается с лонно - предстательным апоневро- 
зом и верхним (глубоким) листком ї. регтае! 
ргоѓ. и подходит к прямой кишке, где и фик- 
сируется на ее боковых поверхностях (отсюда 
его прежнее название лонно-кишечный апонев- 
роз). Таким образом этот апоневроз занимает 
пространство, заключенное между Ї. ре!уіѕ и 
аропеигоз1$ ргоѕёаіо-регіїопаеа1іѕв. Кроме пред- 
стательной железы в этом вместилище заклю- 
чена Вильсонова мышца (см. выше) и пред- 
стательноё венозное сплетение вместе с клет- 
чаткой. Это венозное сплетение разделяют на 
три отдельных сплетения: переднее (Сантори- 
ново), лежащее тотчае позади лобка, куда 
вливается тыльная вена реп1з’а, и два боковых, 
расположенных по обеим сторонам предстатель- 
ной железы; последние в старческом возрасте 
обычно бывают весьма расширены. 

Прямокишечные седалищные 
ямки (сауиш іѕсһіо-гесќаіе). Выше указы- 
валось, что вследствие воронкообразной формы 
п. 1еуаф. апі выход из таза выполняется не 
поперечной мышечной затязжкой, з наклонной. 
В результате по обеим сторонам прямой кишки 
остаются довольно широкие ямки, наполнен- 
ные большим количеством жира (іоѕѕае іѕсһіо- 
гесіа]еѕ); ямки эти, или впадины, имеют общий 
вид неправильной низкой треугольной пира- 
миды, основанием обращенной вниз, а верхуш- 
кой в глубину П. Наружную стенку пирамиды 
составляет седалищный бугор и прилежащие 
к нему части [ветвь седалищной кости с апо- 
неврозом внутренней запирательной мышцы 
(1. орёџгаёогіа)]; внутренняя стенка составлена, 
‚из т. 1еуафог апі совместно с его тонкой фас- 
цией (ї. дӢіарһгастаќіѕ ре! іпї.); нижняя 
стенка пирамиды соответствует коже с ее под- 
кожной фасцией. Границами основания Їоѕѕае 
іѕсһіо-гесїаіїѕ служат: сзади — нижний край 
большой ягодичной мышцы, спереди—поверх- 
ностная поперечная мышца П., снаружи—<се- 
далищный бугор, сзади—заднепроходное отвер- 
стие. Козза іѕсһіо-тесіа115 прочно отграничена 
отгео1о оговепіѓа11ѕ посредством соединительно- 
тканной перепонки. Здесь в жировом содержи- 
мом ямки проходят чувствительные нервы, тон- 
кие сосуды к коже П. и двигательные нервные 
ветви к щ. ѕрһіпсіег апі ехф. Большие сосуды и 
нервы П. тесно прилегают к седалищной кости, 
т. к. заложены в дупликатуре`{азс1ае орёига- 
їогіае (канал А1соеК’а). 


Женская промежность. Отноше- 
ния слоев женской П. изменяются по сравне- 
нию с мужской в переднем ее отделе, на уровне 
половой щели и влагалища. Задний проход от- 
личается у женщин несколько большим сме- 
щением вперед относительно копчика (ближе 
к. мочеиспускательному каналу) и менее углуб- 
лен между обоими седалищными буграми. Во- 
лосы, обычно окружающие ‘у мужчин задний 
проход, у женщин встречаются весьма редко. 
Казела, регіпаеі зиретё. еї ргоѓипаа относительно 
меньших размеров, вместе с тем ёгісопшт пго- 
сепііа1е у женщин шире, вследствие относитель- 
но большего лонного угла; шов П. менее устой- 
чив по причине прохождения через него кроме 
мочеиспускательного канала еще и влагалища. 
Характер нагрузки на П., особенно в переднем 
ее отделе, у женщин совершенно иной, нежели. 
у мужчин; это относится к сравнительно мень- 
шей устойчивости гесіопіѕ игосеп{а1$ женщин 
и к тем изменениям в П., к-рые связаны с про- 
цессом родов. Как и у мужчин, т. ігапѕуегѕиѕ 


Рис. 3. Нервы женской промежности: 1—т. іѕсћіо- 
сауегпоѕуиѕ; 2—1т. о о-сауегпо$и$; Зи 17-—гатіцѕ 
регіпаеа]1ѕ п. сифапе! їетогіѕ роз$.; 4—п. ӣогѕа1іѕ 
сП+огіаіѕ; 5—0. регіпаеі; 6—п. сиќапеиѕ ѓетогіѕ 
роѕі.; 7—1Пе. ѕасго-іџрегоѕит; 8 и 15—пп. һае- 
ттоггһоійа1еѕ іп?.; 9—щт. біиіаеиѕ тах.; 10 и 14—п. 
сапиниа іп. тей.; 27—10. соссубеиѕ; 12—т. ѕрһіпс- 
{ег апі ехї.; 13 —Їоѕѕа іѕсіһіо-гесіа1іѕ; 16—п. регі- 
паеі; 18—т. їгапѕуегѕиѕ регіпаеі вѕирегѓісіа1іѕ; 
19——үуеѕйришот уабтшае; 20--пп. 1аЪ1а]ез розі.; 
21—с11їогіѕ. (По бра1їеһо12'у.) 


регіпаеі ргої. у женщин связан с т. ѕрһіпсфег 
игетае, однако последний у женщин развит 
гораздо слабее и волокна его расположены не 
столь строго циркулярно вокруг мочеиспуска- 
тельного канала: многие из них охватывают и 
мочеиспускательный канал и влагалище вместе, 
другие идут отдельно к этим органам, часть их 
исчезает в соединительной ткани таза. Они пе- 
реходят в поперечные волокна т. іғапѕуегѕі 
регіпаеі ргої., оставляя свободное. место для 
прохождения сосудов и нервов между верхним 
краем мышцы и лонной костью (а. е у. ог- 
ѕа1іѕ сПбогійіѕ и два одноименных небольших 
нерва). М. 1еуабог апі и т. ігапѕуегѕиѕ регіпаеі 
рго{. сходятся в лонном углу, кроме того зад- 
ние поперечные волокна т. ігапѕуегѕі регіпаеі 
ргоѓ. сложно переплетаются в областях между 
лобком и заднепроходным отверстием с рагз 
риріса т. 1еуабог!$ апі и передними волокнами 
та. ѕрһіпсіегіѕ апі ехф., что значительно укре- 
пляет женскую П. М. ітапѕуегѕиѕ регұаеі ргої. 
сверху и снизу покрыт весьма плотными фас- 
циями (Ї. ігісопі игобепЦаз ѕир. еї іпї.).— 
Особенностью мускулатуры женской П. яв- 
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ляется значительно развитой т. Ба!о-самег- 
103$, 5. тш. сопѕігісфог сиппі, $. т. ѕрһіпсіег 
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Рис. 4. Артерии женской про- 
межности: 1—аа. Іаріа1еѕ ро3%.; 
2—а.. регіпаеі; 3—а. ргоГапда с]і- 
огійіз; 4—а. даогѕа115 с1ііогійіѕ; 
5—а. отгеїһга118; 6 — а. с1іїогідіѕ; 
7—а. ри: уезиБиН; 8—а. радеп- 
Ча іпі.; 9—а. һаетотгһоіда]115 111.; 
10— т. впщаеиз тах.; 11—п. ри- 
депӣиѕ; 12.—т. 1еуафог апі; 18—т. 
ѕрћіпсіег апі ехф.; 14—11. {тапзуег- 
505 регіпаеі зарег с1а118; 15—411- 
вопит огоБепіа1е; 16—т. рои1ро- 
сауегпоѕиѕ; 17 —\. іѕсһіо-сауегпо- 
$05. (По ЗраЦево]12?у.) 


уас1тае; первое, 
старое название 
мышцы у жен- 
щин неуместно 
потому, чтоуних 
отсутствует ‹«ри]- 
риѕ»; оно имеет 
нек-рый смысл 
лишь с точки 
зрения генеза ее 
ианалогии сэтой 
мышцей у муж- 
чин. — М. соп- 
зычефог соппі 
своими многочи- 
сленными волок- 
нами заложен в 
стенке влагали- 
ша. Әти волок- 
на соединяются 
между собой по 
средней линии 
спереди и сзади 
срамной щели. 
Далеконе всево- 
локна этой мыш- 
цыдостигаютно- 
жекклитора, как 
это вытекает из 
названия мыш- 


цы; некоторые из них в виде сухожильных тя- 
жей прикрепляются или на пещеристых телах 


клитора или по 
соседству. Сюда 
же в т. сопѕі- 
гісіог сиппі вне- 
дряются волок- 
на т. ѕрһіпсќе- 
гіѕ апі ех+.; вза- 
имно переплета- 
ясь, они обра- 
зуют фигуру в 
виде цифры 8, 
причем через пе- 
реднее отверстие 
такой восьмер- |7 
кипроходитвла- 
галище, а через 
заднее — задний 
проход; залегая 14 
вблизи  БаШиз 
уез Бай, т. соп- 
Зиг соппі 
при своем сокра- 
щении сжима- 
ет одновременно 
и 'Бартолиновы 
железы. Сжима- 


ющая сила т. 
сопѕітісіогіѕ сип- 
пі невелика, но 
она значитель- 
но увеличивает- 


ся за счет совме- . 


стного действия 
< ней др. подсоб- 
ных мышц, осо- 
бенно т. Іеуаіог 
апі; обоюдосто- 


Рис. 5. Артерии мужекой промеж- 


ности: 1—аа. зсгофа]ез роѕі.; 2— 
а. регіпаеі; 3—а. ргопаа репізѕ; 
4—а. догѕа11ѕ репіѕ; 5—а. аге{га- 
113; 6-—а. репіѕ; 7—а. Ба] џгеёһ- 
тае; 8—а. рийепда 11%.; 9—а. һае- ` 
тоггһоійа1іѕ іпї.; 10—И#. ѕасго- 
їџрегоѕит; 11—11. &10ѓаеиѕ тах.; 
12—п. ройепацѕ; 13—щт, 1еуафбот 
апі; 14—т. зрытефег апі ехі.; 15— 
т. {тапзуегзиз регіпаеі зирегИс1- 
а115; 16—тібопот огобепіѓа1е; 17— 
т. іѕсһіо-сауегпоѕиѕ; 18—11. Би1- 
ро-сауегпоѕоѕ. (По ЗраЦево12’у.) 


роннее сокращение т. Іеуафогіѕ апі у женщин 
также может способствовать сужению влагали- 
ща, так как она расположена с обеих сторон его 
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до своего перехода на прямую кишку. Бартоли- 
новы железы, к-рые частично заложены между 
волокнами т. сопз%т1сфог!$ соот, во время сово- 
купления могут быстро опорожняться под влия- 
нием сокращения волокон этой мышцы.--М. 
іѕсһіо-сауегпоѕиѕ составляет у женщин мало за- 
метную небольшую, б. ч. сухожильную пластин- 
ку; она начинается на Мег 155! , ложится не- 
посредственно на сгиз с1%0т141$ своей стороны 
и потому своим слабым сокращением может 
способствовать набуханию пещеристых тел 
клитора (отсюда ее старое название—лт. егес- 
ог сПіогіаів).—М. ітапѕуегѕцѕ регіпаеі заретЕ. 
у женщин слабо выражен или вовсе отсутст- 
вует. — Сосуды и нервы женской П. соответ- 
ствуют таковым у мужчин, однако названия 
их частью иные (рис. З и 4). 

Приток крови к П. осуществляется по 
а. рийепаа іп?., к-рая выходит из полости ма- 
лого таза через ѓЇогатеп іпітарігії., а затем через 
Гог. іѕсһіааісит тајиѕ вступает в .область П. 
(по каналу А1соск’а). По пути артерия отдает 
ветви к заднепроходному отверстию (1—3 аа. 
Һаетотггһоіаа1еѕ 111.). У аіарһгарта пагосеп1- 
{э1е главный ствол артерии распадается на две 
вторичные и вместе с тем конечные ветки—а. 
регіпаеі (к мышцам реп; ’а и к мошонке—аа. 
ѕсгоїа1еѕ роѕё.) и а. репіѕ (к пещеристым телам 
его) (рис. 5).Вены точно (по две) следуют за од- 
ноименными артериями; а. ридепда сопровож- 
дается, как обычно, двумя венами, но при входе 
в малый таз вены объединяются в большой ствол 
(у. ридепда пщегпа)..-Лимфатические 
сосуды П. впадают в поверхностные ме- 
диальные паховые узлы (Іутрһопойі іпсціпа- 
1ез ѕирегї.).--Нервы мышц П. исходят 
от п. рийепаиѕ, который своими ветвями ин- 
нервирует всю мускулатуру П. Располагаются 
нервы вместе с сосудами П. в одном сосудисто- 
нервном пучке. Те ветви, к-рые выходят на про- 
тяжении канала Алькока и вступают в слизи- 
стую оболочку заднего прохода, иннервируют 
также кожу П. (тг. һаетоггһоіда]еѕ 114.); за- 
тем далее кпереди отходят промежностные и 
мошоночные ветви (гг. регпаеа]ез и гг. всго- 
їа1еѕ розі.). Кроме того к П. подходят чув- 
ствительные нервы со стороны задней поверх- 
ности бедра (г. регіпаеџѕ п. сапе? {етог1$ 
роѕё.); они выходят из-под нижнего края боль- 
шой ягодичной мышцы. См. также Прямая киш- 
ка, Предстательная железа, Мочеиспускатель- 
ный канал, Мочевой пузырь, Влагалище. 

Патология промежности—ем. Гры- 


жи, Матка, Кольпорафия, Роды. 

Лит.: Введенский А., Топографический очерк 
женской промежности, М., 1893; Губарев А., Анато- 
мия женской половой сферы, М., 1926; он же, Клини- 
ческая анатомия тазовых органов женщины, М.—Л., 
1926; Салищев Э., Топографический очерк мужской 
промежности, СПБ, 1885; Старков Л., Анатомия 
фасций и клетчатки малого таза, М., 1912; Чаусов М., 
Анатомия топографическан таза: человека, Варшава, 
1888; Ка1іѕсег О., Піе Отосепіїаітиѕкоіаіог дез 
раттеѕ, В., 1900; 1. еѕвѕһаї+Р., рег діе Моѕкеіа опа 
Баѕсіеп дег раттеесепа реп Меіре, Могрһоі. ЈаһтьЬ., 
В.ІХ, 1884; Оегіе1 О., Апаќотіе, Ніѕќо1Іосіе опа То- 
роегарше деѕ хеіріісһеп Отобепіќајаррагаїеѕ (ВіоІоріе 
1. Рајо1оѕіе деѕ \еіреѕ, рт. у. Г. НаФап п. В. Зейх, 
В.І, Вет УЛеп, 1924, литература); РоромзКку Ј., 
702г ЕрбмсЕозсезс се дег ПатшузюИабиг аез 
Мепѕесһеп, Апабот13све Неве, 1899, № 38; Тезфаф г.., 
Отвапеѕ сёпіїаих бе 1'һотте её огёапез =ёпіїаих йе Ја 
етте (Тгаііё а?апаѓіотіе һиштпаіпе, у. У, р. 152—490, 
Рагіѕ, 1931). ` Г. Иванов. 

ПРОМЕЖУТОЧНЫЕ ХОЗЯЕВА, животные, в 
к-рых паразиты, проходящие жизненный цикл 
развития не в одном,а в двух илитрех хозяевах, 
живут в личиночном состоянии или в форме, 


способной к бесполому размножению; в окон- 
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чательном же, или дефинитивно м, хо- 
зяине паразит достигает половой зрелости и 
размножается половым путем. Более резко яв- 
ление П. х. выражено у внутренних паразитов, 
но и-нек-рые наружные паразиты нуждаются 
в нескольких хозяевах для завершения своего 
жизненного цикла. Напр. клещ Кһірісерһа1іџѕ 
ѕапспіпецѕ является треххозяинным, т. к. для 
каждого из стадиев его превращения требу- 
ется хозяин для питания кровью. Каждый ста- 
дий—-личинка, нимфа и взрослый клещ—по 
‚одному разу кормится на хозяине, после чего 
отпадает и во внешней среде линяет на следу- 
ющий стадий превращения или же приступает 
к откладке яиц (самка). Іхойеѕ гісіпиѕ может 
во всех стадиях кормиться на хозяевах одного 
и того же вида, напр. на еже, или же пользуется 
хозяевами разных видов. У других клещей сме- 
на хозяев разных видов является правилом, 
напр. Оегтасепфог уепиѕіцѕ в личиночном и в 
нимфальном стадиях живет на сусликах Сібе1- 
118 отатттиги$, а во взрослом состоянии напа- 
дает на человека или на крупный рогатый скот. 
В данном случае явление смены хозяев осуще- 


ствляется на протяжении каждой генерации ‘ 


паразита. 

У многих эндопаразитов дело обстоит слож- 
нее, т. к. смена хозяев протекает одновременно 
с переменой поколений самого паразита в фор- 
ме метагенеза, гетерогонии или иных своеоб- 
разных биологических соотношений. Простей- 
шим примером смены хозяев может служить 
жизненный цикл цепеня невооруженного (Тае- 
піа запада). Ленточный стадий, размножаю- 
щийся половым путем, живет только в кишеч- 
нике человека, личиночная же форма в виде 
финки или цистицерка живет в мышцах круп- 
ного рогатого скота. Корова является так. обр. 
П. х., а человек—окончательным хозяином це- 
пеня невооруженного. Финка не размножается 
в организме коровы, но, попав при поедании 
мяса в кишечник человека, начинает размно- 
жаться бесполым путем (почковаться), причем 
все обособляющиеся части (членики) остаются 
в связи друг с другом и образуют стробилу лен- 
точного червя. Окончательный и промежуточ- 
ный хозяева служат источниками взаимного 
заражения соответствующими паразитами: че- 
ловек заражается, поедая финнозное мясо, а 
корова-—проглатывая яйца цепеня невооружен- 
ного, рассеиваемые члениками паразита с ис- 
пражнениями человека.—В нек-рых случаях 
одна и та же особь хозяина может быть по от- 
ношению к данному паразиту и промежуточ- 
ным и окончательным хозяином. Обычный жиз- 
ненный цикл цепеня вооруженного протекает 
в кишечнике человека (ленточный стадий) и в 
мышцах свиньи (финки). Если же яйца цепе- 
ня вооруженного попадут в желудок человека, 
(извне или при сильной антиперистальтике), то 
дальнейшая судьба их будет такой же, каки в 
организме свиньи, т. е. из них в разных орга- 
нах человека разовьются финки. Характерно, 
что в таких ‘случаях окончательный хозяин 
должен инвазироваться два раза и каждый раз 
по особому: 1) заражением через финку и 2) за- 
ражением через яйца паразита (хотя бы и в по- 
рядке аутоинвазии). а 

В ряде случаев П. х. данного паразита могут 
служить животные различных видов и отрядов; 
так, финки цепеня карликового (Нугпепо1еріѕ 
дітіпиба) паразитируют у различных блох, 
жуков, прямокрылых и бабочек. П. и основ- 
ной хозяева могут принадлежать к одному и 
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тому же классу животных или относиться к 


различным типам. Человек и свинья (парази- 


тизм Таепа зоПит) являются членами клас- 
са млекопитающих, человек и крысиная блоха 
(паразитизм Нутепо1еріѕ папа) принадлежат 
к типам хордовых и членистоногих. П. х. в 
цикле данноге паразита может быть два. В 
таких случаях усложняется и жизненный цикл 
паразита, инвазирующего хозяев, принадле- 
жащих к различным систематическим группам 
животных. Для лентеца широкого (П!рвуПо- 
Рофтгіит 1абит)‘первым П. х. являются весло- 
ногие рачки СусІорѕ или ШРіаріотиѕ (для ста- 
дия процеркоида), вторым П. х. служат раз- 
личные рыбы—ерш, щука, форель и др. (для 
стадия плероцеркоида); окончательными хо- 
зяевами являются человек, собака, кошка, ли- 
са, медведь и мн. др. млекопитающие. Ќиз- 
ненный цикл различных сосальщиков захва- 
тывает в качестве первых П. х. нек-рых мол- 
люсков; вторыми же П. х. служат напр. рыбы; 
окончательными хозяевами являются человек 
и разные позвоночные (напр. китайская дву- 
устка—-СІопогеһіѕ ѕіпепѕіѕ).—В П. х. паразит 
находится в различных состояниях: а) паразит 
достигает личиночного стадия, к-рый непо- 
средственно превращается в половозрелую фор- 
му в хозяине окончательном (личинки ришты— 
Ргасипси1иѕ регѕагит—в циклопе); б) личиноч- 
ный. стадий паразита развивается в П. х., но 
размножается в окончательном хозяине (фин- 
ки многих цестод); в) в П. х. живут сменяющие 
друг друга поколения паразита, размножаю- 
щиеся в нем же бесполым путем (схизогония 
малярийного плазмодия в крови человека, раз- 
множение пироплазм в крови рогатого скота, 
лошадей, собак и др.); г) в П. х. живет одно 
поколение паразита, но со множественным 
образованием будущих взрослых форм (эхи- · 
нококк). 

Способы заражения П. х. паразита- 
ми различны. В ряде случаев П. х. активно 
инвазируются паразитами: власоед проглаты- 
вает яйцо цепеня тыквовидного (Ріруіаійт 
сапіпит), циклоп проглатывает зародыша риш- 
ты, свинья съедает яйцо цепеня вооруженного 
и т. д. В других случаях сам паразит активно 
заражает П. х.: мирацидий печоночной дву- 
устки вбуравливается в тело прудовика малого 
(Гітпаеоѕ тіпиёиѕ). Вторые П. х. заражаются 
аналогично—или активно (ерш поедает цик- 
лопов с процеркоидами) или пассивно (в ко- 
жные покровы рыбы вбуравливаются мета- 
церкарии сосальщиков). — Дальнейшая 
судьба паразитов в их П. х. различна. 
В одних случаях П. х. является окончательным 
этапом для данного стадия паразита, к-рый 
сам не может ни покинуть ни перейти в хозяина 
окончательного. Так, финки и личинки три- 
хин замуровываются в мышцах или в других 
органах своих хозяев. Когда последние умрут 
естественной смертью, то в трупе погибнут и 
паразиты, если они еще раньше не потеряют 
своей жизнедеятельности (омелотворение ста- 
рых трихинозных капсул у млекопитающих). 
Шансы на дальнейшее развертывание жизнен- 
ного цикла такие «замурованные» паразиты 
получают в том случае, если П. х. будет съеден 
окончательным хозяином. Другая категория 
П. х. может быть охарактеризована как пре- 
ходящий этап в зкизни нек-рых стадиев или по- 
колений паразитов. Так обстоит дело у нек-рых 
сосальщиков и нематод. Мирацидии вбуравли- 
ваются в тело моллюсков, размножаются в них 
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в стадиях спороцист и редий и вконечной форме 
перкарий покидают своего П. х., возвращаясь 
в водную среду. Микрофилярии со всасывае- 
мой кровью попадают в организм комаров, мо- 
шек и слепней и здесь превращаются в личинки, 
к-рые со временем покидают своего хозяина при 
сосании им крови и вбуравливаются в покровы 
‚ хозяина окончательного. И в том и в другом 
случае паразит проходит через организм П. х.; 
однако необходимо отметить существенную осо- 
бенность: в первом случае П. х. не имеет ни- 
какого отношения к окончательному хозяину, 
тогда как во втором П. х. является переносчи- 
ком паразита по отношению к хозяину дефи- 
нитивному (см. Переносчики), за счет к-рого 
паразитирует и сам. 

Влияние паразитов на их П. х. раз- 
лично: одни из П. х. не подвергаются каким- 
либо заметным заболеваниям, другие же весьма 
страдают от попавших в них паразитов (маля- 
рия человека и птиц, пироплазмозы, тейле- 
риозы, нутталиоз домашних животных, эхи- 
нококк человека и др.).—В отношении путей 
филогенетического развития явления П. х. 
можно предполагать, что паразитические ҷер- 
ви сначала приспособились к обитанию в сво- 
их теперешних окончательных хозяевах; яй 
или личинки этих паразитов, попадая во внеш- 
нюю среду, были заглатываемы различными жи- 
вотными, среди которых имелись формы, преи- 
мущественно используемые теперешними окон- 
чательными хозяевами для питания. Это обстоя- 
тельство улучшало шансы паразита на даль- 
нейшее существование именно’ в этих живот- 
ных и сделалось объектом естественного отбо- 
ра; в конце-концов оно закрепилось в каче- 
стве постоянных соотношений, при которых па- 
разит достигает в П. х. личиночного стадия 
развития; последний превращается в оконча- 
тельном хозяине, пожирающем П. х., в поло- 
возрелое состояние. По этой теории П. х. яв- 
ляются филогенетически более молодыми, чем 
` хозяева окончательные. Изучение П. х. и их 
биолого-экологических особенностей чрезвы- 
чайно важно для целей профилактики парази- 
тарных б-ней. (П. х. для различных паразитов 
см. в соответствующих статьях.) 


Лит.: Мордвилко А., Происхождение явления 
промежуточных хозяев у животных паразитов, Ежегодн. 
зоолог. музея Акад. наук, т. ХИТ, 1908; Павловский 
{., О роли сусликов в эпидемиологии и паразитологии, 
Тр. ин-та защ. растений, т. ТУ, 1931; он же, Роль млеко- 
питающих в эпидемиологии и паразитологии, Мургаб- 
ская паразитол. экспед. Ак.н. СССР и НИЗдрава Туркме- 
нии, Тр. сов. по изуч. произв. сил СССР, Ак. н. СССР, 
серия туркменская, вып. 8, Л., 1932; ГКаизфЕ., р\фе- 
тейіаќе апа геѕегуоіг һоѕіѕ іпуоІуеа іп һитап һејтілііс 
іпќесќіопѕ (глава в книге: Натап Һеітіпёһо1оеу, Рһі- 
ЈадеІрћһіа, 1929); Чегшатм 1. её Меуема-Шетаіге 
М., Езза1 ае тајасо1оріе теёйіса1е, Апп. ӣе рагаѕіїс1. рот. 
еї сотр., у. ТУ, 1926; Меуец-Гетшатге М., Еѕѕаі йе 
тпахттпо1овіе тёй.—еѕ таттіѓёгеѕ һӧіеѕ іпіегтеёйіаігеѕ 
ой Һбеѕ аёїіпіїіѕ дез һеһпіпіћеѕ рагаѕіеѕ де 1'ћоттпе еј 
сеих 41 һёрегсепі деѕ рагаѕіїеѕ диі 1еаг $01 соттипѕ 
ауес 1'еѕрёсе һитаіпе, ірһіа., у. У, 1927 еі у. УТ, 1998; 
он же, Іеѕ атёһгородеѕ №64ез іпѓеггтёд. аез Һе1тіпіћеѕ 
ратаѕіїеѕ ае 1'ћотте, іріа., $. ХІ, №3, 1933; Меует- 
петаіге М.её Ре11е&г1п .., Еѕѕаі а’ісһуо1оріе 
тёӣ.—1Геѕ роіѕѕопѕ һбӧіеѕ іпёегтей. ез Һеітіпіћезѕ рагаѕіїеѕ 
де 1 ћотте, ірій., у. УІ, 1928; $ 611е5С. а. Наѕѕа11 
А., Кеусаба1овие оѓ 1ће Стазбасеа, апа агасһпоійѕ оѓ ппоот- 
апсе іл риБНе Һеа1%, Уаз ше юр, 1927. Е. Павловекий. 


ПРОМЕЖУТОЧНЫЙ. МОЗГ, см. Оіепсерлаїо». 

ПРОМИТОЗ, примитивная форма непрямого 
деления (кариокинеза), описанная для зна- 
чительного количества простейших. По перво- 
‚ начальному смыслу под П., по предложению 
Маег’а, понимали упрощенный митоз, при 
к-ром клеточные центры (центросомы) заклю- 
чены внутри ядра (напр. у некоторых радиоля- 


рий Сепігорухіѕ и др.). Впоследствии термин 
этот стали толковать более широко в указан- 
ном выше смысле. Можно различать несколько 
типов П. Так, для ряда простейших описан 
процесс, при к-ром центральная масса хромати- 
на (кариосома) делится перетяжкой надвое и 
отходит к полюсам, заменяя центросферу, пе- 
риферический же хроматин распадается на 
определенное число участков, соответствующих 
повидимому хромосомам нормального митоза. 
Наконец для последнего типа П., с к-рым мы 
встречаемся у ряда простейших (напр. амеб), 
характерны своеобразные уклонения в числе, 
внешнем виде и поведении частей хромосомного 
аппарата. . 
ПРОМОРФОЛОГИЯ, учение о структуре поло- 
вых клеток, гл. обр. яйца, и о значении этой 
структуры для развития. Конец 17 в. характе- 
ризуется возникновением биол. теорий, к-рые 
в значительной мере спекулятивно пытались 
найти в яйце и зародыше на ранних стадиях его 
развития части, со- 
ответствующие при- 
знакам сформирован- 
ного организма. Тео- 
рии эти, к-рые объ- 
единяются подназва- 
нием преформации, 
или эволюции, проти- 
вопоставлялись. те- 
ориям эпигенеза, или 
учению оновообразо- 
вании, отцом которо- 
го считается Аристо- 
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Рис. Яйцо И 
ИВ Меароааз {етога- 
145: 1—0 брюшной стороны; 
2—справа; А и Р—передн. и 
тель и позднее Гар- задний полюсы; Р и У—спин- 
вей. Наивный взгляд ная и брюшная стороны. ` 
ранних преформистов, исходящий из метафизи- 
ческих представлений о развитии организма, 
как о развертывании (эволюция — буквально, 
развертывание) предсуществующих в половой. 
клетке частей организма, сменился учением 
об абсолютной гомогенности яйца, об отсут- 
ствии в нем какой бы то ни было структуры. 
Все возникающее в яйце во время развития 
образуется совершенно заново, неведомо ка- 
кими путями. 

Современное представление о структуре яйца, 
и его развитии не мирится ни с представлением 
преформистов ни с учением ранних эпигенети- 
ков. Непосредственное наблюдение за ходом 
развития и изучение структуры яйца приводят 
к убеждению, что яйцо до начала дробления и 
подчас до оплодотворения обладает определен- 
ной структурой и эта последняя отнюдь не 
является безразличной для направления раз- 
вития зародыша. В ряде случаев в яйце можно 
констатировать явление полярности, биляте- 
ральной симметрии и полового диморфизма, 
(рис. 1). Расположение плазматич. включений 
определяет неодинаковый удельный вес различ- 
ных частей яйца, что для яиц водных животных 
имеет существенное значение, влияя на по- 
ложение яйца, плавающего в воде. Еще Бэр 
(Ваег, 1834) различал в яйце лягушки два 
полушария, различающиеся по расположению 
пигмента, и дал им название анимального и 
вегетативного елоя (или полюса), из к-рых пер- 
вый дает начало эпидермису, нервной системе 
и органам чувств, а второй—кишечнику и его 
придаткам. В дальнейшем эти полюсы называ- 
ли также формативным или протоплазматиче- 
ским и нутритивным или дейтоплазматическим. 
В телолецитальных яйцах ряда позвоночных 
более тяжелый желток скопляется обычно на 
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вегетативном полюсе, и такие яйца плавают 
анимальным полюсом кверху (хрящевые рыбы, 
амфибии). Такого же рода расположение желт- 
ка наблюдается и в яйцах нек-рых наземных 
позвоночных (рептилии и птицы). Иногда ве- 
гетативный полюс яйца снабжен каплями жира, 
делающими его более легким, и такие яйца, 
напр. у кольчатых червей и нек-рых рыб, пла- 
вают вегетативным полюсом кверху. Нередко 
впрочем вещества, имеющие различный удель- 
ный вес, распределены в яйце б. или м. равно- 
мерно и тогда о полярности яйца можно бы- 
вает судить не по положению в воде, а по ло- 
кализации микропиле (отверстие в оболочке 
для вхождения сперматозоида). Еще ван Бе- 
неден (Ұап `Вепейеп) обратил внимание, что у 
билятерально симме- 
тричных животных 
и яйца обладают би- 
лятеральной симме- 
трией. Прекрасным 
примером этого слу- 
жат яйца насекомых 
и головоногих мол- 
люсков. Полярность 
и билятеральн. сим- 
’ метрию яйца Дриши 
Бовери (Птіеѕсһ, Во- 
уегі) пытались объ- 
яснить предположе- 
нием о «полярноби- 
лятеральной ориен- 
тировке» мельчай- 
ших протоплазмати- 
ческих частиц, обра- 
зующих «тончайшую 
структуру» яйца. 


рис. 2. Половая димегалия 
яиц у ріпорћііиѕ араїгіѕ: 1— 


яйцевая капсула, содержа- 
щая большие (на самку) и 
малые (на .самца) яйца; 2— 
поперечный разрез самки. 
показывающий ® рода яиц 
в яичнике; 3 и 4—маленькие 
яйца, дающие самца; два ста- 
дия оплодотворения; 5——ана- 
логичный стадий большого 
. яйца, дающего самку. (По Это предположение 


Коршельту и Нахтсгейму.) принципиально не- 
правильно, т. к. оно стремится механистически 
свести структурные особенности яйца к про- 
странственному расположению частиц прото- 
плазмы, совпадая в этом смысле с идеей Неге- 
ли (Маесе!) о мицелярной структуре живого 
вещества. | 

Половой диморфизм в недробящихся и даже 
неоплодотворенных яйцах констатировался не- 
однократно. Он может относиться как к 0со- 
бенностям ядерной морфологии, таки к плаз- 
матическим признакам яйца. Особенно ярко на- 
блюдается половой диморфизм в строении яиц 
у коловраток, тлей и у червя Ошорь Па. У по- 
следнего (по данным Коршельта) (Когзевей) 
{рис. 2) яйца на самку обладают несравненно 
более крупными размерами, чем яйца на сам- 
ца. Подобное явление половой димегалии опи- 
сал Рейтер у клещей и Монтгомери у пауков 
(Беџбет, Мопісотегу). Ридл (В19491е) показал, 
что у голубей яйца, дающие самцов, мельче, 
содержат больше воды и меньше жира и фос- 
фора, чем яйца, дающие самок. В зависимости 


от расположения плазматических включений, | 


имеющих значение для дальнейшего развития 
яйца, еще Пфлюгер (РИйсег, 1883) предложил 
говорить об анизотропных и изотропных яйцах. 
Первые по инициативе Гейдера. (Неійег, 1900) 
получили название мозаичных яиц, т. к. экс- 
перименты разделения бластомеров на ранних 
стадиях развития приводили к образованию 
дефектных личинок, а вторые были названы 
регулятивными яйцами в силу того, что изо- 
лированные бластомеры давали начало полно- 
ценным зародышам, отличающимся лишь со- 
ответственно меньшими размерами. Дюсберг 


_занного яйца Ве- 
тоё давали нор- 
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(Оіӣзѕрего, 1926) относит к группе анизотропных 
яиц яйца асцидий, гребневиков, моллюсков, 
многощетинкового червя [апісе, круглого чер- 
вя Аѕсагіѕ и яйца насекомых, а к группе изо- 
тропных яиц-—яйца медуз, иглокожих, немер- 
тины Сегергаїіџіиѕ, дождевого червя, ланцет- 
ника и рыб. Результаты изучения анизотроп- 
ных яиц дали начало т. н. «мозаичной теории», 
родоначальником к-рой считается В. Гис (Ніз, 
1874), исходивший из положения, что каждая 
точка в эмбриональной области бластодермы 
(цыпленка) должна впоследствии являться ор- 
ганом или частью органа и что каждый орган, 
развивающийся из бластодермы, имеет свой 
преформированный зачаток. Этой точке зре- 
ния Гис дал название «принципа органообра- 
зующих областей зародыша». Позднее Рей 
Ланкестер (1887) и Рабль (Ва, 1879) присое- 
динились к воззрениям Гиса, причем Рабль 
показал, что у моллюска Р1Іапогріѕ внутренний ' 
мезобласт происходит из 12 клеток, располо- 
женных в три квартета. Ряд фактов, получен- 
ных на различных объектах, привел к убежде- 
нию, что картина дробления должна рассмат- 
риваться как мозаичная работа («Моѕаік- 
агое»). І 

Наиболее отчетливое распределение различ- 
ных субстанций в нераздробившемся яйце опи- 


`’ сано для асцидий. У Бфуе!а рага Конклин . 


различает особые участки яйца, дающие в даль- 
нейшем начало тем или иным системам орга- 
нов. Так, мелкозернистая плазма анимального 


| полушария яйца и участок светлой плазмы на 


его экваторе образуют эктодерму зародыша, 
желтая плазма, расположенная в виде полу- 
месяца в вегетативном полушарии, дает нача- 
ло мезодерме, грубозернистая плазма вегета- 
тивного полушария образует энтодерму и на- 
конец белая плазма, делающаяся заметной 
на передней части яйца при первом же дро- 
блении, дает начало хорде и нервной систе- 
ме.—У гребневиков (тип кишечнополостных) 
П. яйца изуча- о 

лась Ятсу (Үа+- 
ѕи). Части разре- 


мальную личин- 
ку, независимо от 
плоскости раз- 
реза, если разре- 
зание произво- 
дилось до отде- 
ления редукци- 
онных телец. Ес- 
ли же операция происходила после созрева- 
ния, дробление фрагментов происходило нор- 
мально, но личинки обнаруживали дефектное 
развитие. Ятсу приходит к выводу, что специа- 
лизация частей яйца наступает после образова- 
ния редукционных телец. В то же время форма 
дробления не зависит от распределения плаз- 
матических включений. 

Богатый материал по П. яйца дают моллю- 
ски. У брюхоногих Пепіаіит и Пуапаѕѕа в 
неоплодотворенном яйце желток расположен в 
средней части яйца, в то врёмя как на верх- 
нем и особенно на нижнем полюсе имеются 
участки светлой плазмы. При дроблении веге- 


рис. 8. 
дробиться яйца моллюска репќа- 
Пот: 1--начало первого лробле- 


Полярность начавшего 


2—стадий «трилистника»; 


ния; 
. 21- полярная доля. 


тативный полюс отходит в один из первых двух 


бластомеров и затем анимальный бластомер 
делится раньше вегетативного, образуя так наз. 
стадий трилистника (рис. 3). Значение этого 
распределения · ооплазменного материала вы- 
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яснено в опытах Кремптона (Статріоп) и Виль- 
сона (см. ниже). На П. яиц насекомых обратил 
внимание Галле (НапПех, 1886). Он констати- 
ровал замечательный факт, что яйца располо- 
жены в яйцеводе таким образом, что головной 
конец будущих зародышей направлен в сторо- 
ну головного конца матери. Гегнер (Неспег, 
1909) отметил, что в яйце жука Герііпоїагѕа 
ЧесетИпеада к моменту созревания определен- 
ные участки периферической протоплазмы име- 
ют различное проспективное значение. Хас- 
пер у комара Сһігопотиѕ ра110$и$ описал на 
вегетативном полюсе яйца, еще находящегоєя 
в яичнике, скопление пигментных зерен; в даль- 
нейшем из этого участка яйца образуются 
половые клетки. Аналогичные явления кон- 
статированы Бухнером (1910) у червя басіё- 
а, Геккером {(Наескег, 1847) у рачка Сус10орз 
и Кюном (Кіһп, 1911) у рачка РоЈурһетиѕ. 
В ряде случаев это пигментное пятно, имеющее 
отношение к образованию половых клеток бу- 
дущего зародыша, происходит за счет проник- 
новения в яйцо во. время его созревания одной 
или нескольких клеток зародышевого эпите- 
лия. Место проникновения этих клеток в яйцо 
указывает на локализацию материалов для бу- 
дущего полового зачатка. Возможно, что оста- 
ток этих клеток принимает участие в форми- 
ровании половых клеток зародыша. | 
К категории изотропных яиц Дюсберг отно- 
сит напр. яйца иглокожих, в частности мор- 
ского ежа. Бовери (1901) нашел, что в зрелом 
яйце БітопоуІосепігоёиѕ оранжевый пигмент 
расположен в вегетативном полушарии, обра- 
зуя пояс немного ниже экватора. Первые две 
борозды дробления проходят меридионально, 
расчленяя яйцо на части с вполне равномер- 
но распределенными плазматическими включе- 
ниями. Третья борозда расположена в плоско- 
сти экватора, так что квартет анимальных бла- 
стомеров получает гораздо меньше пигмента, 
чем квартет вегетативных. Однако все 8 бла- 
стомеров содержат как пигментированную, так 
и неокрашенную плазму. Аналогичное явле- 
ние равномерного распределения ооплазмен- 
ного материала до 3-го дробления обнаруже- 
но у немертины Сетефтабиз, у ланцетника, 
АтрЫохи$ Јапсеојаіиѕ и рыб (минога-—по дан- 
ным ВаёаіПоп’а и Кип4и1$—по исследованиям 
Могзап а и др.). Еще более отчетливо изотроп- 
ность яйца проявляется у гидромедуз. Пигмен- 
тированная зернистая плазма у Суйа распо- 
ложена в центральной части яйца, в то время 
как периферическая зона занята прозрачной 
плазмой. Первые 4 дробления проходят так, 
что яйцо расчленяется радиально и тем самым 
каждый бластомер снабжается участком пиг- 
ментированной и бесцветной плазмы. Только 
5-е дробление приводит к образованию 16 внут- 
ренних бластомеров, содержащих зернистость 
и пигмент, и 16 наружных, наполненных непиг- 
ментированной и более гомогенной плазмой. 
Значение П. яйца для его дальнейшего раз- 
вития устанавливалось как непосредственным 
наблюдением за определенными структурными 
элементами путем 
(прижизненная маркировка) на изучаемые ча- 
сти яйца или зародыша, так и путем активного 
экспериментального вмешательства в процесс 
развития. В последнем случае чаще всего при- 
менялось разрезание на части еще не раздро- 
бившегося яйца или изолирование отдельных 
бластомеров. Из опытов последнего рода не- 
обходимо отметить удаление вегетативной по- 


нанесения цветных меток. 


лярной доли на стадии «трилистника» (см. 
выше) у яиц Пуапазза и БефаПаш. Яйцо, 
утратившее полярную долю, дает уродливую 
личинку, лишенную части органов. Аналогич- 
ным образом недоразвитые личинки получа- 
лись из изолированных бластомеров у гребне- 
виков, немертин и т. д. В зависимости от по- 
ведения изолированных бластомеров было при- 
нято различать так наз. «мозаичные» и «регу- 
лятивные» яйца. «Мозаичными» яйцами называ- 
ются яйца с ранним распределением различ- 
ных формативных веществ между отдельными 
бластомерами, вследствие чего изолированные 
бластомеры развиваются в часть зародыша. 
«Регулятивные» яйца, напротив, долго сохра- 
няют изотропность, почему из изолированных, 
бластомеров может развиться целый зародыш 
соответственно меньшей величины. Вильсон пы- 


Рис. 4. Диаграмма первичной слоистости яиц мор- 
ского ежа (1—3), кольчатого червя или брюхоно- 
гого моллюска (4—6), асцидии (7—9) и гидроме- 
дузы (10—12). Белая зона—эктобласт; пунктиро- 
ванная зона—эндобласт; штрихованная зона—ме- 
зобласт; Г и 11—две первых плоскости дробле- 
ния. У морского ежа все зоны распределяются 
между бластомерами равномерно. У червей и мол- 
люсков нижняя зона попадает только в квадрант 
р. У асцидии мезобластическая зона попадает в 
квадранты А и р. У медузы горизонтальная сло- 
истость отсутствует. 
тается устранить противоречие в приведенной 
классификации яиц разных животных указа- 
нием на отсутствие принципиальных отличий 
между «мозаичным» и «‹регулятивным» типом 
развития. Он полагает, что у «регулятивных» 
яиц первые дробления являются количествен- 
ными, распределяющими ооплазматический ма- 
териал равномерно. Дробление, приводящее к 
неравномерному распределению формативного 
материала, называется качественным, и, на- 
чиная с этого момента, бластомеры теряют эк- 
випотенциальность. Таким качественным дро- 
блением у яиц гидромедузы является 5-е дро- 
бление, т. ө. стадий 32 бластомер, у морского 
ежа— 3-е (стадий 8 бластомер). Расположение 
ооплазматического материала у асцидий, КольЬ- 
чатых червей и брюхоногих моллюсков таково, 
что уже 2-е и даже 1-е дробление (стадий 4—2 
бластомер) является качественным (рис. 4). Воз- 
зрение Вильсона отражает стремление осво- 
бодиться от цепей метафизики, но путь, избран- 
ный им, страдает эклектичностью. В самом де- 
ле преформационная точка зрения сторонников 
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мозаичной теории характеризуетея метафизи- 
ческим представлением о развертывании пред- 
существующего многообразия или в лучшем 
случае представлением о «переходе невиди- 
мого многообразия в видимое» (Ру). Эта кон- 
цепция развития, понимаемого «как уменьше- 
ние и увеличение, как повторение», —«мертва, 
бедна, суха» (Ленин). 

Не менее метафизический характер носит и 
эпигенетическая точка зрения. Сторонники 
теории новообразования выносятдвижущую си- 
лу, мотив развития, за пределы материальной 
системы организма. К. Ф. Вольф, один из ос- 
нователей теории эпигенеза в биологии, занял 
виталистическую позицию, приписывая источ- 

»ник новообразования при развитии зародыша 
энтелехиальному «формирующему стремлению» 
(уіѕ еѕѕепііа118). Без виталистической над- 
стройки не мыслится ни одна последовательно 
развиваемая. эпигенетическая теория. Ни к 
каким плодотворным результатам не приведет 


конечно попытка примирить эпигенетическую . 


и преформационную точку зрения компромис- 
ными формулировками вроде признания, что в 
яйце уже имеются преформированные части 
зародыша, но не все и не полностью развитые, 
дальнейшее же развитие путем новообразова- 
ния создает недостающее и завершает развитие. 

Нет никакого сомнения, что яйцо не является 
ни гомогенной каплей ни миниатюрной мо- 
делью сформированного организма. Яйцо есть 
стадий развития организма, оно обладает оп- 
ределенной видо-специфической структурой и 
определенной совокупностью функций. Струк- 
тура и фнкц. особенности яйца, являясь взаи- 
мообусловленными, в то же время отражают ис- 
торический характер организма, представля- 
ющего результат развития громадного числа 

_ предшествующих филогенетических форм. Тем 
самым яйцо есть не простая смесь хим. ве- 
шеств, а сложная материальная система, ха- 
рактеризующаяся основным признаком живо- 
го—-обменом веществ. Вместе с тем яйцо не- 
сравненно проще того организма, к-рый из него 
разовьется. Развитие организма из яйца есть 
процесс новообразования, процессе усложне- 
ния, Возникновения многообразий, не сущест- 
вующих в неразвивающемся яйце. Последова- 
тельно материалистическая точка зрения на 
развитие и имеет своей задачей вскрыть при- 
роду возникновения нового, возникновение 
многообразия. «Условие познания всех про- 
цессов мира в их „вамодвижении“, в их спон- 
танейном развитии, в их живой жизни, есть 
познание их как единства противоположностей. 
Развитие есть борьба противоположностей» 
(Ленин). 

Задача марксистско-ленинской биологии со- 
стоит в том, чтобы вскрыть на каждом этапе 
развития организма то противоречивое отно- 
шение, к-рое является ведущим, определяющим. 
то отношение, которое, возникая в результате 
«раздвоения единого», приводит к борьбе про- 
тивоположностей и к скачкообразному «уни- 

` чтожению старого и возникновеңию нового». 
Для решения этой задачи необходимо всесто- 
роннее изучение самого процесса развития, 
так как каждый последующий стадий развития 
имеет предпосылки своего возникновения в 
предыдущем стадии; последующий стадий воз- 
никает только тогда, когда в предыдущем ста- 
дии назрели все условия перехода к следующе- 
му этапу (см. Механика развития, Организм, 
Преформация, Эпигенез). і 


Лит: Конклин 9Э., Наследственность и середа, 
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ПРОМЫШЛЕННАЯ САНИТАРИЯ составляет 
часть гигиены труда (см. Профессиональная ги- 
гиена); она изучает вопросы правильного 
устройства, оборудования и содержания пром. 
предприятий. и прочих мест производственного 
труда с точки зрения охраны здоровья рабо- 
тающих там людей и окружающего населения, 
вырабатывает гиг. требования, устанавливает 
соответственные нормы для сан. законодатель- 
ства и разрабатывает способы практического 
осуществления их при проектировании ново- 
строящихся и при оздоровлении существующих 
пром. предприятий. В дореволюционной России 
систематического пром.-сан. законодательства 
не существовало, а существовавшие отдельные 
законодательные акты устанавливали точные 
и определенные требования к открытию и со- 
держанию пром. предприятий лишь в обеих 
столицах и столичных губерниях. Основным 
недостатком пром.-сан. законодательства до- 
революционного периода являлся его ярко вы- 
раженный классовый хграктер защиты инте-. 
ресов предпринимателей и пренебрежение к 
действительным интересам здоровья рабочих. 

Поскольку П. с. разрабатывает вопросы пра- 
вильного устройства и оборудования пром. 
предприятий и своими законодательными нор- 
мами вмешивается во взаимоотношения капи- 
талиста и рабочего, она, по существу своему, 
является наукой социальной, а «беспристраст- 
ной социальной науки не может быть в общест- 
ве, построенном на классовой борьбе» (Ленин, 
Сочинения, изд. 2-е, М.—Л., 1930 г., т. ХУІ, 
стр. 349). И действительно, П. с., как она раз- 
вивалась и сложилась в буржуазных странах, 
носит определенный классовый характер, кос- 
венно отражая или даже непосредственно за- 
щищая интересы капиталистического класса. 
Этот «дух капиталистического производства», 
как отметил еще К. Маркс, прослеживая ис- 
торию фабричного законодательства в Англии, 
ясно обнгруживается в следующих обстоятель- 
ствах: а) «санитарные правила до чрезвычай- 
ности скудны, ограничиваясь в действитель- 
ности предписаниями относительно беления 
стен и некоторыми другими правилами о ме- 
рах для поддержания чистоты, вентиляции и 
защиты от опасных машин» (Марке, Капитал, 
т. Г, гл. ХІІІ); б) «неряшливая редакция в фаб- 
ричных законах отдельных пунктов», «облег- 
чающая для капиталиста их обход»; в) «отсут- 
ствие» (специального) «административного на- 
блюдения», бөз к-рого «требования закона» «в 
большинстве случаев становятсяиллюзорнымих»; 
г) «оппозиция фабрикантов даже против зако- 
на» «и их увертки и уловки, которые служат для 
обхода его на практике» (Маркс, Капитал, 
С Р ле 

Наиболее яркой иллюстрацией этого клас- 


сового характера является имеющееся в пром.- 


сан. законодательстве почти всех капиталисти- 
ческих стран положение, по к-рому «предпри- 
ниматели обязаны устраивать и поддерживать 
рабочие помещения, приспособления для про- 
изводства, машины, орудия в таком состоянии 


и так регулировать производство, чтобы рабо- 
чие были ограждены от опасностей для жизни 
и здоровья, насколько это позволяет характер 
производства» (см. $ 10а основного промыш- 
ленного устава Германии). Еще более ограни- 
чивается значение всех предписываемых зако- 
ном «скудных» сан. мероприятий тем обстоя- 
тельством, что эти мероприятия обязательны 
только для крупных фабрик и заводов, а не 
для всех пром. предприятий. (Английское за- 
конодательство до сих пор еще проводит раз- 
личные минимальные сан. требования в «тек- 
стильных фабриках», «нетекстильных фабриках» 
и в «мелких заведениях».) Далеко не во всех 
даже европейских странах существует компе- 
тентный врачебно-сан. надзор или он предетав- 
лен очень малым количеством специалистов; 
так, во Франции с 5 млн. рабочих до сих пор 
нет специальной сан. инспекции, в Австрии с 
ее трехмиллионным рабочим населением имеется 
только один сан. инспектор. Наконец не толь- 
ко среди представителей пром.-сан. надзора в 
капиталистических странах, но даже среди 
крупных проф. гигиенистов имеются отдельные 
лица, иногда с мировыми именами (как напр. 
проф. К. Леман), к-рые своими специальными 
‘исследованиями подводят «научный» базис под 
требования капиталистов и фактически пред- 
ставляют интересы капитала в области П. с. 
После Октябрьской революции положение ко- 
ренным образом изменилось, и в Советском Со- 
юзе имеется в наст. время единственная во 
всем мире целостная система пром.- сан. над- 
вора, целиком обеспечивающая интересы рабо- 
чих. Система эта опирается на.138 ст. Кодекса 
законов о труде: «ни одно предприятие не мо- 
жет быть открыто, пущено в ход или переве- 
дено в другое здание без санкции инспекции 


труда и органов санитарно-промышленного и’ 


технического надзора». 

Согласно последнему постановлению СНК СССР от 
ГУТІ 1932 г. обязанности по надзору за сан. состоянием 
предприятия распределяются между органами НКТ и 


НКЗдр. следующим образом: «а) органы труда осущест- · 


вляют надзор за выполнением всех постановлений, каса- 
ющихся условий труда трудящихся, занятых на произ- 
водстве, во всем, что связано с производственным про- 
цессом; б)’ органы здравоохранения осуществляют над- 
зор за общим сан. состоянием всей территории предпри- 
ятия и всех бытовых учреждений, находящихся на тер- 
ритории предприятия (столовых, детских яслей и т. п.), 
в частности за выполнением всех правил сан. содержания 
предприятий в части, касающейся охраны здоровья ок- 
рестного населения; в) для осуществления задач, ука- 
занных в п. ,,6‘‘, органы здравоохранения имеют право: 
посеіңать предприятия ‘изучать и изыскивать меры борь- 
бы с заболеваниями, непосредетвенно предъявлять: адми- 
нистрации предприятий требования 0б устранении $б- 
наруженных недостатков с точки зрения как охраны здо- 
ровья трудящихся, занятых на предприятии, так и мест- 
ного населения; вносить в органы труда свои предложе- 
ния по вопросам, связанным с производственным процес- 
сом с точки зрения улучшения и оздоровления обстанов- 
ки труда», 

В согласии с основной ведущей ролью орга- 
нов НКТ в области пром.-сан. надзора до по- 
следнего времени все законодательство по П. с. 
находилось почти целиком в ведении НКТ 
СССР, к-рым издан целый ряд законодатель- 
ных постановлений в этой области, начиная 
ов «Общих обязательных постановлений об 
устройстве и содержании промышленных заве- 
дений» от 29/1 1926 г. с изменениями и допол- 


нениями от 30/Х 1929 г. и кончая рядом спе- 


циальных постановлений по отдельным отрас- 


лям промышленности и отдельным видам ра- 


бот. Эти обязательные постановления широко. 


охватывают всю область мероприятий не только 
по технике безопасности, но и по пром. сани- 
тарии. НКЗдр. сосредоточил свое внимание на 
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охране территории самого пром. предприятия 
и охране здоровья населения, окружающего 
промышленное предприятие (см. напр. цирку- 
ляр ВСНХ, НКВД и НЕЗдр. РСФСР от 23 ЛУ 
1930 г. се приложенными к нему сан. правилами 
по выбору мест для пром. строительства). 

В связи с громадным ростом пром. строи- 
тельства в СССР и в целях наилучшей увязки 
этого строительства с общим планом развития 
народного хозяйства все проекты промышлен- 
ного строительства проходят 3 стадия: 1) зада- 
ния, 2) эскизного проекта и 3) окончательного 
проекта. В первом стадии, когда обсуждаются 
все планово-экономические соображения за и 
против самого объекта строительства и взве- 
шиваются экономические возможности, а так- 
же и финансовый план строительства, органы 
пром.-сан. надзора непосредственного участия 
не принимают. Во втором стадии, когда обсу- 
ждаются и устанавливаются технологические 
процессы проектируемого производства и на- 
мечается определенное мерто для размещения 
проектируемого предприятия, в обсуждении 
эскизного проекта и в выборе места принимают 
систематическое участие в пределах своей ком- 
петенции органы НКТруда и НКЗдр. Еще бо- 
лее активно участие органов пром.-сан. над- 
зора в третьем етадии (обсуждение окончатель- 
ного проекта), т. к. там приходится иметь дело 
не только с оценкой определенных технологи- 
ческих процессов производства с точки зре- 
ния здоровья работающих и окрестного насе- 
ления, но и с окончательной сан. оценкой вы- 
бранного для строительства участка, избран- 
ного типа зданий, их освещения, вентиляции, 
расстановки в них машин и орудий, способов’ 
удаления или дальнейшей обработки произ- 
водственных отбросов и т. д., и здесь правиль- 
ное с точки зрения здоровья решение вопроса 
имеет громадное значение не только для самих 
будущих работников данного предприятия, но 
и для окрестного населения. Первый стадий 
проекта промышленного строительства закан- 
чивается в планирующих учреждениях (Рай- 
план, Облплан, Госплан), а второй стадий об- 
суждения проходит предварительно в проекти- 
рующих организациях, причем в тех случаях, 
где проектирование новых предприятий явля- 
ется особенно сложным и требует от проектиров 
щиков особо высокой квалификации, последнее 
производят особые гос. ин-ты по проектирова- 
нию (Гипромез, Гипроцветмет, Гипроверфь, 
Гипрохим, Гипрошахт и т..п.). Проекты, раз- 
работанные төми или иными организациями, 
в зависимости от характера и значения проек- 
тифуемого пром. предприятия (общесоюзное, 
республиканское или местное) и проектной 
стоимости строительства подвергаются экспер- 
тизе и утверждаются в соответственных хозяй- 
ственных организациях обшесоюзного, респуб- 
ликанского или местного значения с участи- 
ем соответственных представителей органов 
НКТруда и НКЗдрава. 

‚Территория промышленных 
предприятий и сан. -технические 
требования к ней. Как указано в соот- 
ветственных законодательных актах, уже пред- 
варительный «выбор мест для промышленных 
предприятий должен производиться с учетом 
сан. требований, обеспечивающих как охрану 
здоровья работающих на предприятиях, так 
и сан. охрану окружающей местности и насе- 
ленных пунктов», а самый «отвод земельных 
участков производится надлежащими органа- 
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ми не иначе, как по получении соответетвен- 
ного положительного заключения сан. над- 
зора НКЗдр.>. При отводе участков органы сан. 
надзора руководствуются нижеследующими со- 
ображениями. Для устройства пром. предприя- 
тия выбирается достаточной величины участок 
(с учетом будущего расширения предприятия), 
по возможности сухой, незаболоченный, не за- 
топляемый весенними водами, с рельефом, до- 
пускающим легкое устройство стоков для по- 
верхностных вод и удаления сточных вод. 
Поверхностные воды, удаляемые с территории 


пром. предприятий открытыми водостоками, не | 


должны загрязнять почвы, воздуха и воды как 
грунтовой, так и открытых водоемов. Места, 


заболоченные и подвергающиеся затоплению’ 


весенними водами и морскими приливами, от- 
водимые в исключительных случаях для пром. 


предприятий в силу технико-экономической · 


необходимости, должны быть предварительно 
благоустроены соответствующими мелиоратив- 
ными мероприятиями, согласованными © ор- 
ганами сан. надзора. Если территория, отво- 
димая для промышленного предприятия, рас- 
полагается на берегу реки или другого откры- 


того водоема, и пром. предприятие своими от- | 


бросами или сточными водами может оказы- 


вать вредное влияние на воду упомянутых во- 


. доемов, то необходимо, чтобы отбросы и сточ- 
ные воды подвергались, достаточной очистке 
прежде, чем поцадут в водоем, с учетом того, 


что спуск сточных вод в водоем должен итти 


ниже населенного места и не должен отра- 
жаться вредно на водопользовании близлежа- 


щих поселений. Имеющиеся на территории. 


пром: предприятия небольшие непроточные от- 


крытые водоемы должны быть засыпаны; если · 


же таковые водоемы являются необходимыми 
с производственной или противопожарной точ- 
ки зрения, то возможность сохранения их 
должна быть согласована с сан. надзором. Про- 


точные водоемы, проходящие через территорию : 


пром. предприятия, должны быть изолированы 


от влияния на них сточных вод, отбросов про- · 
изводства и других загрязнений. Пром. .пред- · 
приятия должны располагаться с подветрен- · 
ной стороны в отношении жилых кварталов, т. е. · 


по направлению господствующих вданной мест- 
ности ветров, а по течению реки—ниже насе- 
ленных местностей. При выборе места для пром. 


предприятия должна быть предусмотрена воз- . 
можность снабжения его водой в достаточном · 
количестве и надлежащего качества как для. 
хозяйственных, производственных и других на- 


добностей, так и для питья. 


Независимо от этих общих требований, пре®ъ- · 


являемых к участкам, отводимым для всех пром. 
предприятий, выбор и отвод места, для данного 
пром. предприятия производится в зависимо- 
сти от рода производства, от тех сан. вред- 
ностей, к-рые с ними связаны, а также от раз- 
мера производств. По действующему в СССР 
законодательству сан. вредностями произ- 
водств для окружающей местности считается 
наличие одного или нескольких нижеуказан- 
‚ных моментов: выделение в воздух вредных 
или неприятных для человека газов, паров, 
пыли, копоти и т. д.; загрязнение почвы и во- 
доемов продуктами отбросов, сточными водами 
и сырьем; шум от производства, причиняющий 
беспокойство населению; опасность в отноше- 
нии пожара и взрывов; необходимость под- 
водки жел.-дор. путей через жилые кварталы 
и большое движение авто-гужетранспорта по 


жилым улицам и опасность в эпидемиологиче- 
ском отношении.—С точки зрения. указанных 
сан. вредностей, оказываемых ими на окружа- 
ющую местность, все пром. предприятия де- 
лятся на 3 класса. К классу «А» относятся пром. 

предприятия с наиболее резко выраженными 
сан. вредностями, к-рые не устранимы по своим 
технологическим процессам при современном 
состоянии техники (напр. доменные цеха, за- 
воды основной. химии, медеплавильные и др. 
заводы); эти предприятия должны располагаться 
вне черты населенных мест таким образом, чтобы 
расстояние от границ предприятия до границ 
населенного места по прямому направлению 
было бы не менее 2 км. Этот разрыв должен 
быть организован как защитная зеленая зона, 
включающая также необходимые проходы и 
запретная для жилищного строительства, и за- 
селения. К, классу «Б» относятся пром. предпри- 
ятия с менее резко выраженными сан. вредностя- 
ми, могущими быть значительно уменьшенными 
благодаря применению различных технических 
установок (пылеуловители, дымоуловители, газо- 
поглотители, герметическая аппаратура и т. д.). 
Для предприятий класса «Б» (как напр. чугу- 
нолитейные заводы, меднолитейные, обработка 
резиновых изделий, машиностроительные заводы` 
и т. п.) разрыв определяется действующим за- 
конодательством в 250 м. Наконец к классу «В» 
относятся пром. предприятия, не обладающие 
резко выраженными вредностями и неудобства- 
ми для населения жилых районов (как напр. 
предприятия точной механики, пошивочные, 
типографии ит. п.). Поэтому предприятия этого 
класса могут располагаться и вжилых районах, 
но не в непосредственном соседстве с участками, 
занятыми лечебно-профилактическими учре- 
ждениями или учреждениями социального вос- 
питания; от указанных учреждений пром. пред- 
приятия должны отделяться зелеными наса- 
ждениями шириной не менее 50 м. 

В наст. время происходит пересмотр этих сан. 
правил, причем в новом проекте сохраняется 
деление всех пром. предприятий на классы 
«А», «Б» и «В», но в каждом классе на осно- 
вании более полного учета сан. вредностей и 
технических установок, применяемых для их 
уменьшения, предприятия делятся на 2 раз- 
дела, т. ч. всего образуется 6 групп с разры- 
вами от жилых районов не менее 2 км или 1 км 
(класс «А»), 500 ми 300 м (класс «Б»), 100 ми 
15 м (класс «В»). 

Внутри самой фабрично-заводской площадки 
или территории группы собственно производ- 
ственных зданий (т. н. цеха), производствен- . 
но-вспомогательных зданий (склады сырья, 
топлива, готовых изделий и полуфабрикатов, 
силовые станции, конторы и т. д.) и обслужи- 
вающих производство культурно-бытовых (сто- 
ловая, клуб, школа ФЗУ, площадка для от- 
дыха на открытом воздухе) и лечебно-профи- 
лактических учреждений. (здравпункты, амбу- 
латория, поликлиника, помещение для кор- 
мления грудных детей и т. п.) должны так рас- 
полагаться друг относительно друга, чтобы 
обеспечивался непрерывный наиболее экономи- 
ческий поток производства при соблюдении 
противопожарной безопасности и возможно- 
сти расширения производства в будущем. На- 
ряду с соблюдением указанных выше производ- 


‚ ственных требований, все здания и сооружения, 


находящиеся на фабрично-заводской террито- 
рии, должны располагаться по отношению к: 
странам света и направлению господствующих 
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ветров таким образом, чтобы обеспечивались 
наиболее благоприятные условия с точки зре- 
ния охраны труда работающих и здоровья ок- 
ружающего населения. Все находящиеся на 
фабрично-заводской территории здания и со- 
оружения должны располагаться друг от друга 
таким образом и на таких расстояниях, чтобы 
это расположение обеспечивало возможность 
наибольшей аэрации отдельных зданий и мак- 
симального проветривания всей фабрично-за- 
водской площадки (территории). Отдельные 
производственные и производственно-вспомо- 
гательные здания и сооружения должны рас- 
полагаться таким образом, чтобы они воз- 
можно меньше загрязняли воздух прилега- 
ющих помещений: «горячие» и «особо вредные» 
производственные помещения (с выделением 
вредных `для здоровья газов, дыма, копоти, 
пыли) должны располагаться с подветренной 
стороны, а цеха без таких вредных для здо- 
ровья выделений—с наветренной стороны по 
отношению к господствующим в данном райо- 
не ветрам. 

Главная контора предприятия должна быть 
запроектирована по самой границе фабрично- 
заводской территории (чтобы обеспечить сво- 
бодный доступ в нее посетителей), по возмож- 
ности с наветренной стороны по отношению к 
господствующим в данном районе ветрам, и 
должна быть обсажена зелеными древесными 
насаждениями. Вее культурно-бытовые и ле- 


чебно-профилактические учреждения должны · 


располагаться в наиболее благоприятных (с 
точки зрения воздействия производственных 
вредностей) частях территории—по наружным 
границам фабрично-заводской территории с на- 
ветренной стороны по отношению к господст- 
вующим в данном районе ветрам и должны 


быть также обсажены по краям древесными | 


насаждениями. На территории каждого ново- 
строящегося пром. предприятия должны пре- 
дусматриваться площадки для отдыха занятых 
на предприятии рабочих и служащих и-для 


. физкультурных упражнений из расчета 5 м?. 


площади на 1 отдыхающего (с расчетом на 


число рабочих в самой большой смене). Пло- · 
щадки эти должны располагаться по возмож- · 
ности ближе к тому цеху или цехам, рабочие · 
к-рых ими обслуживаются, но не на путях жел.- | 
дор. или автомобильного движения грузов, |! 
должны быть обсажены деревьями и долж-; 
ны быть частью крытыми (по типу веранды). . 
Имеющиеся при предприятиях школы ФЗУ или _ 
другие профтехнические школы для обучения: 
подростков должны располагаться вне фаб- | 
рично-заводской территории (в предприятиях. 
класса «А») или по наружной границе этой тер-. 
ритории с таким расчетом, чтобы к ним имелся. 
свободный ход извне, и должны иметь приле-. 
гающую к ним площадку для игр и отдыха уча- 


щихся на открытом воздухе из расчета 10 м? 
на учащегося в одной смене; площадки эти 
должны быть отделены от прочей фабрично- 
заводской территории древесной посадкой до- 
статочной ширины. При планировании фаб- 
рично-заводской территории предприятий, име- 
ющих #000 и более рабочих и служащих, 
должна быть предусмотрена достаточная пло- 
щадь для постройки столовой. При этой сто- 
ловой должна иметься площадка для ожидания 
и отдыха на открытом воздухе, а также часть 
крытых летних помещений. Вся эта часть фа- 
брично-заводской территории должна быть об- 
сажена по краям древесными насаждениями, 


а внутри иметь газоны и удобные скамьи для 
еидения и отдыха. При планировке фабрично- 
заводской территории должна быть предусмо- 
трена далее достаточная площадь для разме- 
щения центрального здравпункта с помеще- 
нием для кормления грудных детей, а также 
для амбулатории и поликлиники, если тако- 
вые запроектированы сетью мед. учреждений 
местного райздравотдела. Все учреждения ле- 
чебно-профилактического характера должны 
располагаться в районе, наиболее благоприят- 
ном в смысле воздействия производственных 
вредностей, удобно для обслуживания заня 
тых на предприятии рабочих и служащих и 
иметь свободное сообщение с внезаводской 
территорией. 

Правильное разрешение вопросов сан. бла- 
гоустройства фабрично-заводского двора тре- 
бует планирования всей фабрично-заводской 
территории с последующим устройством водо- 
стоков, хороших (бетонированных или асфаль- 
тированных) дорог для внутризаводского транс- 
порта, а также дорожек или тротуаров для 
пешеходного движения и с замощением всей 
остальной части двора. В целях борьбы с пы-, 
лью на заводском дворе должны быть устрое- 
ны вдоль пешеходных и грузовых путей ра- 
стительные газоны с кустарниковыми и дре- 
весными насаждениями. Для борьбы с после- 
дующим загромождением фабрично-заводской 
площадки необходимо заранее отвести опреде- 
ленные места (участки) двора для топлива, 
сырья, полуфабрикатов, готовых изделий, про- 
изводственных отбросов, цехового мусора и 
строительных материалов с соответственным 
оборудованием (склады, навесы, лари, ящики 
ит. п.) и обеспечить систематический и быст- 
рый вывоз и удаление всех накапливающихся 
отбросов. (Большую роль во всем сан. благо- 
устройстве фабр.-зав. двора играет ‚хорошая 


‘организация внутризаводского транспорта, осо- 


бенно если он оборудован подвесными воздуш- 
ными путями.) Заключительным звеном во 
всей этой цепи мероприятий является хорошее 
искусственное освещение двора (прожектора- 
ми, дуговыми фонарями или сильными лампами 
накаливания), имеющее большое значение в 
деле борьбы с ночным внецеховым травматиз- 


мом рабочих. · 


Гиг. основы устройства и содер- 
жания пром. предприятий. Основным 
вопросом правильного сан.-гиг. устройства 


‘пром. предприятия является. вопрос о сплош- 
ной застройке пром. предприятия (когда все 
производственные здания, рабочие номешения 


размещены в одном большом здании) или па- 
вильонной застройке, при к-рой различные ра-- 
бочие (производственные) помещения распо-. 
лагаются в нескольких отдельных зданиях. Па- 
вильонная система застройки пром. предприя- 
тия показана тогда, когда необходима изо- 
ляция отдельных, особо вредных производств" 


(химические, красильные, прядильные, литей- 


ныеи т. п. цеха с значительным выделением ядо- 
витых газов, значительной пыли, горячих газов 
или дыма, с высокой $ или влажностью); сплош- 
ная застройка дает экономию строительных 
расходов и технические удобства в смысле об-- 
легчения внутризаводского транспорта. С точки 
зрения наилучшего прохождения технологи- 
ческих процессов необходимо размещать в одно- 
этажных зданиях: а) производства с рабочими 
машинами, действующими ударным, долбящим 
или толкающим образом (механические моло-- 
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ты, штампы, особенно крупных размеров, лесо- 
пильные рамы); б) производства для обработ- 
ки и сборки крупных предметов (паровозы, 
лизели, турбины, паровые котлы и т. п.) и 
в) производства, оперирующие тяжелыми 
предметами и требующие вследствие этого тя- 
желого оборудования (мощные краны). Наобо- 
рот, производства, связанные с обработкой сы- 
пучих тел (хлебные элеваторы, мельницы) или 
с обработкой легких предметов в текстильной, 
обувной и табачной промышленности, целесо- 
образно по технологическим соображениям 
располагать в многоэтажных зданиях в целях 
удобства передвижения обрабатываемых ма- 
териалов и полуфабрикатов самотеком по лег- 
ким транспортерам с верхнего этажа, в нижний. 
Точно так же в многоэтажных зданиях удобно 
располагаются производства по обработке и 
сборке точных механизмов (часы, инструменты 
точной механики) или мелких предметов (мел- 
кие электротехнические приборы и аппараты, 
электролампы и т. п.), т. к. в этих производ- 
ствах нет обычно тяжелого оборудования. С 
гиг. точки зрения одноэтажные здания имеют 
ряд преимуществ: а) условия аэрации и есте- 
ственной вентиляции в одноэтажных зданиях 
лучше, ‘чем в многоэтажных (кроме стен и окон 
могут быть использованы также крыша—при 
соответственной ее конструкции—фонари и 
фрамуги), б) условия естественного освещения 
с верхним светом равномернее и лучше в одно- 
этажных зданиях, чем в многоэтажных, где 
возможно только боковое освещение, и в) усло- 
вия изоляции особо вредных цехов с выделе- 
нием вредных и ядовитых газов легче и лучше 
в одноэтажных зданиях, чем в многоэтажных. 

Что касается размеров и характера строи- 
тельства. пром. предприятий, то в наст. время 
новые предприятия строятся б. ч. не однопро- 
летными, а многопролетными с высотой обычно 


не ниже 6—8 м и размерами 120—140—160 м в' 


длину и 40—60—80 м в ширину (эти размеры 
диктуются в значительной мере характером 
современного машинного оборудования). При 
таких размерах здания и сравнительно малом 
числе обслуживающих рабочих (в связи с ме- 
ханизацией трудоемких работ) всегда с избыт- 
ком выполняются требуемые советским зако- 
нодательством нормы кубатуры: 20 м? на 1 ра- 
ботающего, причем высота. помещения выше 
3,5 мв расчет не принимается. Точно так же со- 
временный тип пром. строительства с широкими 
не менее 2 м проходами внутри здания для пе- 
редвижения электрокар или тележек и отсут- 
ствиём трансмиссий у станков (в связи с пе- 
реходом на систему индивидуальных электро- 
моторов у каждого станка) обычно вполне обес- 
печивает задачу безопасной расстановки стан- 
ков; все же в отдельных случаях приходится 
требовать соблюдения установленного в этих 
целях. советским законодательством разрыва 


между рядами станков в 1 м.— Наконец в чи- 


сле санитарно-гиг. норм советского законода- 
тельства надо упомянуть полное воспрещение 
‘устройства пром. предприятий в подвальных 
помещениях и допустимость лишь полупод- 
вальных помещений для размещения в них 
тех частей предприятия, где рабочий бывает 
непостоянно, как например аккумуляторные 
помещения, раздевальные, уборные, душевые 
ит. п. помещения. 

Ряд других конструктивных. особенностей 
фабрично-заводских зданий также имеет зна- 
чение с точки зрения П. с. В фабричных зда- 
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ниях охлаждение помещений через стены со- 
ставляет ничтожную часть охлаждения, про- 
исходящего через световые поверхности окон 
и фонарей. Кроме того при постройке промыш- 
ленных зданий приходится учитывать не только 
наружную $° воздуха зимой, но и внутреннюю 


Рис. 1. Крыша типа «Шед». 


+ здания в зависимости от характера производ- 
ства. В связи с этим для металлообрабатыва- 
ющей промышленности достаточна стена в 2 
кирнича, а для текстильных, табачных фабрик 
и т. п. необходима стена в 3 кирпича. Что 
касается материала, из к-рого строятся стены, 
то для производственных зданий очень редко 
применяют естественные камни (гранит, пес- 
чаник, известняк, бутовый камень), а б. ч. ис- 
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Рис. 2. Крыша типа «Шед». 


кусственные камни (кирпич, пустотелый кир- 
пич, а в последнее время особенно бетон). Еще 
чаще применяются сейчас стены фахверкового 
или скелетного типа, состоящие из железного 
или железобетонного скелета (выполняющего 
задачи «конструкции») и пространства между 
элементами скелета, к-рое заполняют стенами 
из кирпича или бетона (эти стены выполняют 
функции «оболочки»). С гиг. точки зрения фах- 
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Рис. 3. Крыша типа «Понд». 


верковые стены являются более целесообраз- 
ными, поскольку они дают возможность луч- 
шего устройства окон, а стало быть бокового 
естественного освещения. Биге 

В связи с большой глубиной современных 
фабричво-заводских зданий, а особенно в свя- 
зи с многопролетным их строением, боковое 
освещение их естественным светом часто 
недостаточно, особенно для освещения рабочих 
мест, расположенных вдали от окон в средней 
части здания. Для естественного освещения 
таких широких одноэтажных зданий поль- 
зуются обычно крышами типа «Шел» (рис.1и3), 
т. е. зубчатыми пиловидными крышами, попе- 
речное сечение к-рых состоит из чередования 
2 элементов двухскатной крыши; эти элементы 
неодинаковы по длине и расположены под раз- 
ными углами к горизонту. Шедовые крыши 
дают вполне равномерное и интенсивное осве- 
щение, причем через вертикальную световую 
грань световых лучей проникает меньше, чем 
через наклонную; чтобы прямые лучи солнца 
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не проникали в рабочее помешение, не мешали . 


работеи неповышали температурывнутри поме- 
щения, следует обращать застекленные поверх- 
ности окон на север, а еще лучше—на несколь- 
ко градусов к востоку. Крыши типа «Понд» 
рис. 3), широко распространяющиеся при 


Рис. 4. 


новом строительстве в СССР, дают весьма ров- 
ное и интенсивное освещение, причем для 
лучшего распределения света внутри помеще- 
ния внутренние поверхности скатов окрашива- 
ют обычно в белый цвет. Главное достоинетво 
этих крыш заключается в том, что они дают 

З хорошую естест- 
венную венти- 
ляцию поме- 
щения при по- 
мощи вращаю- 
щихся оконных 
створок, помещающихся в верхних частях за- 
стекленных поверхностей. Действие их осно- 
вано на использовании силы (напора) ветра 
в соединении с использованием разницы ® 
внутри и вне помещения, как это видно из 
схем (рис. 4, Би 6): благодаря глубокому на- 
клону скатов крыши «Понд» вну- 
три помещения, поднимающие- 
ся газы, ударяясь о поверхность 
потолка, искусственно направ= 
ляются к открытым створкам и 
т. о. отводятся наружу. Одновре- 
менно с этим внешние наклонные 
плоскости помогаютветру создавать разрежение 
воздуха у подветренной стороны и таким путем 
еще более усилить эффективность действия вен- 
тиляции. Для притока воздуха служат боко- 
вые окна в одно- или двухпролетных зданиях, 
а в многопролетных зданиях еще и так наз. 
А-образные фонари в крышах. 

За последнее время в советское промышлен- 
ное строительство все более проникают кон- 
струкции зданий т. н. «американского типа», 
к-рые представляют следующие особенности, 
очень важные с гиг. точки зрения: 1) располо- 
жение генеральных размеров здания примени- 
тельно к господствующим ветрам; 2) металли- 
ческая конструкция стен и кровли; 3) сплош- 
ное остекление вертикальных поверхностей 
стен длинными неразрезными световыми ра- 
мами, поворачивающимися по горизонтальной 
оси; 4) своеобразие форм крыши типа «Понд» 
и фонарей; 5) механическое управление откры- 
вающимися световыми рамами фонарей и стен. 
Все эти конструктивные особенности «амери- 
канских» зданий дают большие преимущества в 
области естественной вентиляции и освещения 
пром. зданий, и при хорошей органической увяз- 
ке расположения крыши и фонарных устройств 
и внутреннего оборудования, а также пра- 
вильном расчете впускных и выпускных отвер- 
стий, обеспечивают гиг. условия труда, вполне 
приемлемые в т. н. «горячих» цехах металло- 
промышленности. 


Б. М. 2. т. ХХҮП. 


Рис. 5. 


Рис. 6. 


Санитарно-бытовые (или санитар- 
но-технические) вспомогательные 
помещения в промышленных пред- 
приятиях. Вспомогательными помещения- 
ми в законодательстве СССР называются по- 
мещения, предназначенные для обслуживания 
сан.-гиг. нужд рабочих, а именно: гардероб- 
ные, умывальные, душевые, уборные, куритель- 
ные, помещения для приема пищи, помещения 
для кормления грудных детей, помещения для 
физкульт. упражнений и площадки для отдыха 
на открытом воздухе. Не останавливаясь на 
технической стороне устройства отдельных этих 
помещений, мы рассмотрим в дальнейшем сани- 
тарно-гигиенические требования к их устрой- 
ству, оборудованию и расположению в про- 
мышленных предприятиях. 

1. Типы сан.-бытовых устройств в 
связи с условиями производства. 
По действующему законодательству СССР на 
всех промышленных предприятиях (с числом 
рабочих более 15 человек) должны иметься гар- 
деробные помещения для хранения и переодева- 
ния домашней и рабочей одежды, умывальные 
для омовения верхней половины туловища и 
уборные (с раздельными устройствами всех этих 
помещений для мужчин и женщин). В производ- 
ствах, где работа протекает при высокой темпе- 
ратуре (горячие цеха), а также в производствах 
мокрых, пыльных, грязных и вредных для здо- 
ровья (считая в том числе и производетво, где 
имеется соприкосновение с ядовитыми веще- 
ствами), кроме умывальников для верхней по- 
ловины туловища должны быть устроены ду- 
ши с соответствующими раздевальнями. Поль- 
зование гардеробными и умывальными поме- 
щениями связано с моментами прихода рабочих. 
на предприятия и ухола с работы домой, по- 
этому вполне целесообразно располагать эти 
помещения вблизи входа и выхода из цеха, 
отделив их от цеха шлюзами; при этом по 
сан.-гиг. и техническим условиям (устройство 
водонепроницаемого пола и удешевление пода- 
чи чистой воды и спуска грязных вод и нечи- 
стот) обычно гардеробные, умывальные и убор- 
ные собираются в единый санитарно-бытовой 
комплекс. А так как рабочие помещения по про- 
изводственным условиям очень часто имеют 
высоту в 6—8—10 и более метров, тогда как 
для бытовых помещений вполне возможно обой- 
тись высотой в 2,8 м, то сан.-бытовые помеще- 
ния располагаются б. ч. в одно- или двухэтаж- 
ной пристройке к основному рабочему зда- 
нию.—С санитарной точки зрения особенно 
важно расположить эту бытовую пристройку та- 
ким образом, чтобы она не ухудшала условий 
естественного освещения и естественной вен- 
тиляции (аэрации) производственного здания; 
поэтому лучше: всего располагать ее с торцо- 
вой стороны здания, а еще лучше вынести ее 
в виде отдельной самостоятельной постройки 
и сообщить ее крытым теплым ходом или тун- 
нелем с рабочим помещением. Вполне приемле- 
мо с гиг. точки зрения и очень целесообразно 
с экономической размещение вспомогательных 
помещений в полуподвальном этаже при усло- 
вии хорошего естественного освещения и искус- 
ственной вентиляции. По тем же соображениям 
можно рекомендовать расположение санитар- 
но-бытовых устройств в специальных галле- 
реях-коридорах, пристроенных в виде второ- 
го этажа в производственных помещениях, 
с которыми они. сообщаются специальными 
лестницами. 


11 


323 


В производствах пищевой промышленности, 
по гиг. соображениям, предъявляютея особо 
строгие требования к чистоте рук и всего тела; 
поэтому рабочие, занятые в пищевом произ- 
водстве, должны перед началом работы снять 
с себя всю домашнюю одежду и все белье, раз- 
деться донага и принять либо ванну либо душ, 
а затем уже одеться в специальное белье и 
одежду, в к-рых они ведут свою работу. По- 
этому в таких производствах приходится рас- 
полагать гардеробные и душевые помещения 
по типу санитарного пропускника с обязатель- 
ным движением рабочих по определенному по- 
рядку на работу и с работы; а так как на этих 
производствах установлен обязательный пе- 
риодический медицинский осмотр, то к указан- 
ному выше сан.-бытовому комплексу добавля- 
ется еще помещение для мед. пункта и комна- 
та для хранения спец. белья. Те же соображе- 
ния целесообразного сочетания сан.-бытовых 
устройств пропускного типа с производствен- 
ными требованиями в условиях работы на ка- 
менноугольных шахтах привели к созданию и 
постройке в новых шахтах Донбасса, специаль- 
ных сан.-бытовых «комбинатов», которые состо- 
ят из двух гардеробных (отдельно для домаш- 
ней и производственной одежды), душевой, су- 
шилки и медпункта, с одной стороны, и конто- 
ры—-«нарядной», кладовой и ламповой—с дру- 
гой стороны. Войдя в помещение конторы и 
получив в «нарядной» наряд на работу, рабо- 
чий направляется в помещение раздевальной 
домашнего платья, где сбрасывает с себя домаш- 
нее платье, и сдает его на хранение. Затем в по- 
мещении раздевальной рабочегоплатья он полу- 
чает через окошко из хранилища свой рабо- 
чий костюм, надевает его и, проходя мимо лам- 
повой, получает лампу, а затем, поднявшись 
на 2-й этаж, получает из кладовой необходи- 
мые инструменты и по крытой галлерее, соеди- 
няющей комбинат с надшахтным зданием, пе- 
реходит в это последнее. Возвращаясь с рабо- 
ты из надшахтного здания, рабочий проходит 
по той же крытой галлерее, к-рая разгоражива- 
ется по всему протяжению на два хода, и, про- 
ходя мимо кладовой, сдает свой инструмент, а 
затем и лампу в ламповой и оттуда попадает в 
раздевальню рабочего платья. Сняв здесь свою 
загрязненную. спецодежду и спец. обувь, он 
сдает это все на хранение, а если нужно, то и 
на сушку, а сам проходит в душевую, где мо- 
ется под душем теплой водой с мылом и затем 
чистый через другой ход переходит в одеваль- 
ню для домаяпнего платья. Одевшись в свое чи- 
стое домашнее платье, рабочий может через 
выходную дверь прямо отправиться домой или, 
если ему нужны какие-либо справки в конторе, 
может получить их в каком-либо окошке, вы- 
ходящем в помещение «нарядной». Все вспомо- 
гательные помещения, по нормам законода- 
тельства СССР, должны иметь высоту не менее 
2,45 м, должны отапливаться в холодное время 
года в целях обеспечения в них темп. в 15— 
17° (а в душевых и раздевальных помещени- 
ях—22°) и должны быть снабжены приточно- 
вытяжной вентиляцией. 

2. Гардеробные помещения. Каж- 
дый рабочий должен быть обеспечен индиви- 
дуальным, запирающимся на замок шкафчи- 
ком для хранения домашней и производствен- 
ной одежды. Число шкафчиков в гардеробных 
‘должно соответствовать списочному числу ра- 
бочих, занятых в предприятиях во всех сме- 
нах. Как правило спецодежда должна хра- 
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ниться раздельно от домашней одежды или в 
особом шкафчике или в особом отделении одного 
и того же шкафчика, причем для хранения до- 
машней одежды требуется помещение шири- 
ною не менее 0,30 ми глубиной не менее 0,35 м, 
а для спецодежды требуется помещение не ме- 
нее 0,25 мх0,35 м или, при соединении обоих. 
этих помещений в одном шкафу, последний 
должен иметь ширину не менее 0,55 м, а глу- 
бину не менее 0,35 м и должен быть по ширине 
разделен перегородкой на 2 отделения. Наше 
законодательство допускает, по согласованию. 
с местными организациями труда, устройство 
для хранения как верхней домашней одежды, 
так и специальной одежды шкафчиков пло- 
щадью 0,35 мх 0,35 м, снабженных подвижны- 
ми перегородками, устраняющими соприкосно- 
вение домашней и производственной одежды с 
одними и теми же стенками шкафчиков. Но на 
практике применение шкафчиков этой системы 
оказалось в сан.-гиг. отношении неудачным, 
т. к. подвижные перегородки довольно быстро 
ломаются, в других случаях рабочие фактиче- 
ски не пользуются этой перегородкой и ве- 
шают на одни и те же стенки и спецодежду и. 
домашнюю одежду. Поэтому устройство таких 
шкафиков с подвижными перегородками ни- 
коим образом нельзя допускать там, где при- 
ходится хранить мокрую спецодежду или где 
спецодежда загрязняется дурно пахнущими 
или ядовитыми веществами. Высота шкафчиков 
должна быть не менее 180 см, причем рекомен- 
дуется устраивать шкафчики на ножках с та- 
ким расчетом, чтобы расстояние от пола до дна 
шкафчика было не менее 0,25 м; такое устрой- 
ство обеспечивает содержание в чистоте пола, 
затрудняет доступ в шкафчики грызунов и дает 
возможность устройства более полной венти- 
ляции шкафчиков и просушки одежды в них 
путем прокладки в нижней части шкафчика 
трубопровода с горячей водой или паром. В 
верхней части шкафчика целесообразно устраи- 
вать полку для хранения головного убора, по- 
лотенца, мыла и т. п. Лучшим материалом для 
устройства шкафчиков является железо, т. к. 
келезные шкафчики занимают меньше места, 
более прочны и дают лучшие условия для со- 
держания шкафчиков в чистоте. Но можно 
делать шкафчики и из дерева. Для лучшей вен- 
тиляции шкафчиков в дверцах их устраиваются 
отверстия или верхняя часть дверец затяги- 
вается сеткой. В целях лучшей устойчивости 
и экономии места шкафчики обычно устанав- 
ливаются рядами, спинками один к другому. 
Проходы между рядами шкафчиков должны 
иметь ширину не менее 1 м. Наилучшим распо- 
ложением рядов шкафчиков по отношению к 
световой поверхности окон следует признать. 
перпендикулярное, обеспечивающее лучшее ос- 


вещение и проветривание помещения. В тех 


случаях, когда смена домашнего костюма на 
спецодежду не может быть произведена, стоя 
(снимание обуви, брюк), в гардеробных поме- 
щениях должны быть устраиваемы скамейки 
для переодевания или откидные скамейки у 
шкафчика. Расположенне шкафчиков в гар- 
деробных в 2 яруса, снабженных балконами 
для прохода, не желательно по сан. соображе- 
ниям, т. к. при таком устройстве неизбежно 
запыление и тем самым загрязнение спецодеж- 


‘ды, помещаемой в нижнем ярусе. 


Вместо отдельных шкафчиков для хранения 
домашней и производственной одежды разре- 
шается применение открытых вешалок и под- 
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весных устройств. При хранении одежды на 
открытых вешалках трудно избежать взаим- 
ного соприкосновения смежно висящей одеж- 
ды и особенно спецодежды к домашнему пла- 
тью, а применение с целью устранения указан- 
ного соприкосновения мешков — нецелесооб- 
разно: одежда в мешках мнется и, что еще 
„более важно,--мокрое верхнее платье и мокрая 
спецодежда в мешках не может надлежащим 
образом высохнуть, а кроме того приходится 
на каждого рабочего иметь по 2 мешка, мани- 
пулирование с которыми заставляет рабочего 
тратить лишнее время и производить лишние 
усилия при переодевании. В случае хранения 
спецодежды на вешалках должен быть органи- 
зован прием и выдача одежды особым персо- 
налом. При подвесных устройствах одежда 
вешается на крючок и на блоке подтягивается 
под потолок; при этом каждый рабочий имеет 
свой крючок, снабженный на противополож- 
ном конце цепочки приспособлением, дающим 
возможность запирать его на замок и прикре- 
плять цепочку к барьеру скамейки. Обычно 
при применении подвесных устройств послед- 
ние располагают в гардеробных комнатах, име- 
ющих высоту не менее 5 м, и в верхней части 
этих гардеробных располагают калориферы с 
подачей подогретого воздуха, а это обеспечи- 
вает хорошую просушку верхнего домашнего 
платья и хорошую вентиляцию всего гардероб- 
ного помещения. В СССР подвесные устройства 
нашли себе применение только в упомянутых 
уже раньше «комбинатах» при каменноуголь- 
ных шахтах, где они оказались очень целесо- 
образными; хорошее использование подвесных 
устройств требует обслуживания их специаль- 
ным персоналом. 

3. Душевые помещения. При устрой- 
стве душевых помещений необходимо по гиг. 
соображениям добиваться устройства индиви-_, 
дуальных кабинок, т. к. только таким путем 
можно избежать взаимного заражения рабочих 
кожными или инфекционными заболеваниями, 
причем самые кабинки должны быть открытые 
с одной стороны, иметь размеры 0,9 мх0,9 м, 
а перегородки между кабинками должны быть 
сделаны из водонепроницаемого материала, с 
гладкими поверхностями; при устройстве пе- 
регородок между кабинками из дерева необ- 
ходимо несколько раз промазать его горячей 
олифой. Чтобы обеспечить лучшую уборку ка- 
бинок, перегородки между кабинками не сле- 
дует доводить до пола на 30—40 см, устана- 
вливая эти перегородки на ножках. Пол в ду- 
шевых помещениях должен быть водонепро- 
ницаемый и иметь для удаления воды решотку 
трапа, к к-рой должен быть сделан достаточный 
уклон; лучше решотку трапа располагать у 
стены помещения. Вода в душах должна иметь 
{° в пределах 26—30°, причем лучше всего снаб- 
жать души групповыми смесителями, потому 
‚что индивидуальная регулировка воды усло- 
жняет устройство душа и вызывает лишний 
расход воды (в среднем на принятие одного ду- 
шә расходуется около 50 л). При устройстве 
ушей надо предусмотреть косое направление 
душевой струи, т. к. при косом направлении 
струи получается не только лучшее обмывание 
тела, но и нек-рое возбуждающее действие воды 
на кожные покровы. 

При расчете числа потребных душевых ка- 
бинок необходимо учесть возможно точнее 
продолжительность отдельных моментов пол- 
ного омовения. По хронометражным наблюде- 


ниям, проведенным в шахтах Донбасса, раз- 
девание домашнего платья у углекопов отни- 
мает 4—5 минут, одевание рабочего платья— 
4 минуты, раздевание рабочего платья 4 мину- 
ты, а мытье туловища под душем занимает 
8—9 минут. В фабрично-заводских предприя- 
тиях раздевание рабочего платья занимает 
3—5 минут, т. ч. в среднем один рабочий за- 
нимает душевую кабинку 8—10 минут. Но это 
время можно уменьшить почти вдвое, если ря- 
дом с кабинкой, назначенной непосредственно 
для мытья, имеется отдельное помещение или 
хотя бы скамьи для переодевания белья и 
платья и все эти помещения использовывают- 
ся одновременно, т. е. когда один человек раз- 
девается, второй моется под душем, а третий 
одевается. Так как это возможно только при 
устройстве 2 или З раздевальных мест на 1 ду- 
шевой рожок, то в нашем законодательстве 
имеется указание, что в душевых помещениях 
с числом душей более З должны устраиваться 
особые места для раздевания, число которых 
должно быть по крайней мере в 2 раза больше 
числа душей, причем длина места для разде- 
вания должна составлять не менее 0,45 м. При- 
нимая все это во внимание, а также учитывая, 
что всю массу рабочих следует пропустить че- 
рез души в течение 15—20 мин. и никак нельзя 
задерживать больше получаса после оконча- 
ния работ, в среднем на каждых 5. работающих 
человек (для к-рых пользование душем обя- 
зательно по закону) должен иметься 1 душ и 
не менее 2 раздевальных мест. 

4. Умывальники для мытья руки 
верхней половины туловища. Неза- 
висимо от душей, к-рые по нашему законода- 
тельству требуются только для определенных, 
указанных выше групп рабочих, во всех прел- 
приятиях должны иметься умывальники для 
умывания рук во время работы и для умывания 
работающих перед уходом после работы домой 
(кроме того еще при уборных умывальники 
устанавливаются для мытья рук после поль- 
зования уборными). Умывальники для мытья 
рук во время работы необходимы в пищевых 
производствах, где требуется особая чистота, 
рук, и при работах, связанных со значитель- 
ным, особенно ‚ периодическим загрязнением 
рук, раздражающими или ядовитыми веще- 
ствами, как-то: в монтажно-сборочных, ма- 
лярных цехах, в анило-красочных, коксо-бен- 
зольных производствах и др. В таких случаях 
умывальники должны быть расположены в це- 
хах вблизи места работы из расчета 1 умываль- 
ник на 10—15 работающих. При работах, вы- 
зывающих загрязнение рук трудно смывае- 
мыми или раздражающими кожу веществами, 
к умывальникам должна быть подведена теп- 
лая вода и количество умывальных кранов 
должно быть доведено до одного на 5 человек. 
Говоря о мытье рук, следует остановиться на 
приборе для сушки рук горячим воздухом. При- 
бор этот еще не нашел массового раепростране- 
ния на наших предприятиях, но в будущем 
безусловно привьется и вытеснит существу- 
ющий в наст. время на многих предприятиях 
способ пользования полотенцем общего поль- 
зования, в виде сшитой ленты, как весьма не- 
тигиенический. Сущность указанного прибора 
заключается в том, что небольшой электриче- 
ский вентилятор гонит подогреваемый электри- 
чеством воздух по трубке, оканчивающейся 
двумя расположенными один против другого 
отверстиями для высушивания кистей рук; до- 
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статочно поместить их на короткое время ме- 
жду отверстиями прибора и путем нажатия 
ногой на педаль включить в действие электро- 
мотор. Умывальники, назначенные для омове- 
ния верхней половины туловища перед ухо- 
дом с работ, лучше всего размещать в особых 
умывальных комнатах вблизи гардеробных или 
в самих, гардеробных помещениях. Во избежа- 
ние встречных движений рабочих между гар- 
деробными шкафчиками и умывальниками це- 
лесообразно размещать умывальники в поме- 
щениях гардеробной с таким расчетом, чтобы 
определенной группе шкафчиков соответство- 
вала своя группа умывальников, вблизи рас- 
положенных. Для устранения происходящего 
при этом загрязнения пола в гардеробной раз- 
брызгиванием части воды, необходимо преду- 
смотреть водонепроницаемый пол вблизи умы- 
вальников с небольшим уклоном ‘этого пола к 
устроенной в полу решотке, а самые стены 
около умывальников должны иметь на высо- 
те 1,25 м водонепроницаемую и незагниваю- 
шую поверхность, допускающую обмывание 
их водою. 

5. Уборные помещения. В целях за- 
труднения поступления неприятных запахов 
из уборной в различные помещения, каждая 
уборная должна состоять из двух помещений: 
собственно «уборной», оборудованной соответ- 
ственными сан. приборами (т. н. «очками») и 
«предуборной», оборудованной умывальника- 
ми (из расчета 1 умывальника на 5—10 клозе- 
тов) и служащей шлюзом, отделяющим убор- 
ную от цеха (мастерских). Уборные должны 
быть хорошо освещены непосредственно днев- 
ным светом через окна в наружных стенах, но 
не должны иметь верхнего света, а равно не 
должны быть обращены на южную сторону, 
потому что проникание в уборную прямых сол- 
нечных лучей вызывает разложение мочи, не- 
избежно попадающей на пол уборных. Поме- 
щения уборных в холодное время года должны 
иметь темп. не ниже 16° и должны быть обо- 
рудованы механической вентиляцией, обеспе- 
чивающей отсасывание испорченного воздуха 
из уборной из расчета не менее 50 м? на 1 очко 
в час. Расположение уборных должно быть та- 
ково, чтобы расстояние их от наиболее удален- 
ного места работы не превышало 125 м. Из раз- 
личных видов приборов дляоборудования убор- 
ной в производственных условиях наиболее 
удовлетворительным в сан.-гиг. отношении яв- 
ляется тип промывного клозета с чугунным 
горшком (6б. ч. без сифонов), на к-ром совсем 
нет сиденья или имеются сиденья, не замкну- 
тые в передней части, что предохраняет си- 
денье от намокания и загрязнения. В промыш- 
ленных предприятиях с текучей рабочей силой, 
особенно с большим числом рабочих простого 
физ. труда или рабочих с малой квалифика- 
цией, недавно порвавших связь с деревней, 
наиболее целесообразно применять клозетные 
устройства т. н. турецкого или азиатского ти- 
па: они представляют собой чугунную чашу, 
‘соединенную непосредственно с фановой тру- 
бой, с несколько приподнятыми над полом 
двумя местами для ног. Но независимо от того 
или иного типа клозетного горшка, уборные 
в промышленных предприятиях должны быть 
оборудованы автоматически действующими про- 
мывными баками, что обеспечивает совершен- 
ную и своевременную очистку клозетов не- 
зависимо от культурных навыков лиц, поль- 
зующихся клозетами. Расчетные нормы для 


устройства уборных таковы: для женщин при 
числе пользующихся до 15 человек должно быть 
устраиваемо одно очко, а при большем чиеле 
женщин на каждые 20 человек должно быть 
устраиваемо по одному очку. В уборных для 
мужчин должно быть устраиваемо при числе 
пользующихся до 20 -человек—1 очко и не 
менее 0,4 погон. м общего писсуара; на каждые 
следующие 25 человек прибавляется по 1 очку, 
а длина писсуара -должна увеличиваться не 
менее как на 0,3 погонного метра. Для поддер- 
жания надлежащего сан. состояния писсуар- 
ных установок в мужских уборных необходи- 
мо обеспечить достаточную ширину корыт для 
желобов и тщательное, лучше всего автомати- 
ческое, обмывание водой поверхности писсуа- 
ров. Пол в уборных должен быть водонепро- 
ницаем (из метлахских плиток, цементных пли- 
ток или цементный), причем для стока попа- 
дающей на пол мочи, а также воды при обмы- 
вании пол должен иметь трапы, лучше всего 
располагаемые у стен помещения, а также 
иметь уклон к трапам. Стены в уборных на вы- 
соту не менее 1 м от пола должны иметь водо- 
непроницаемую и незагнивающую поверхность, 
допускающую обмывание ее водой. 

Особые курительные комнаты обязательно 
должны устраиваться при тех рабочих и скла- 
дочных помещениях, в к-рых или по услови- 
ям производства или по соображениям сан. ха- 
рактера запрещается курение. Размеры этих 
комнат определяются из расчета 0,11—0,12 м? 
ва каждого работающего в данном производст- 
ве в одну смену, причем никакой меблировки 
в этих комнатах не требуется, кроме уста- 
новки достаточно емких урн, наполненных ча- 
стично водой, для окурков; урны эти должны 
быть расставлены во всех углах курительных 
комнат, чтобы предотвратить бросание окур- 
ков на пол. В теплое время года курительные 
комнаты проветриваются лучще всего путем 
открывания окон во внешних стенах, а для 
обеспечения быстрого и надлежащего удале- 
ния табачного дыма из курительных комнат в 
холодное время года в них должна быть уст- 
роена вентиляция, дающая не менее чем пяти- 
кратный обмен воздуха. 

6. Помещения для приема пищи. 
По общим обязательным постановлениям НКТ 
СССР, при каждом цехе или группе цехов от- 
водится особое помещение для приема пищи. В 
большинстве старых промышленных предприя- 
тий эти помещения представляли собою ком- 
наты, оборудованные кипятильниками или ку- 
бами с горячей водой для приготовления чая 
и столами, на которых рабочие во время пе- 
рерыва съедали свою принесенную с собою 
из дома холодную пищу. В новостроящихся за- 
водах для лучшего обеспечения питания ра- 
бочих предусматриваются б. ч. цеховые столо- 
вые, с подачей горячей пищи во время обе- 
денного перерыва. Площадь пола на 1 человека, 
в зале столовой должна быть 1,0—1,25 м?, не 
считая отдельных помещений: буфетной стой- 
ки, моечной, плиты для обогревания пищи, если 
она доставляется из общезаводской столовой 
(или кухни, в случае если пища приготовля- 
ется непосредственно в цеховой столовой). Сто- 
ловая должна иметь непосредственное естест- 
венное освещение, в холодное время года иметь 
1° в 16—17° и вентиляцию с 11/,-кратным обме- 
ном воздуха. В помещении столовой должны 
быть устроены умывальники из расчета 1 умы- 
вальный кран на 25 человек одновременно обе- 
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дающих и должны быть установлены кипятиль- 
ники для снабжения рабочих горячей водой 
для чая. 

7. Помещения для кормления груд- 
ных детей. Действующее законодательство 
СССР требует устройства на фабричной терри- 
тории особых помещений для кормления груд- 
ных детей в тех предприятиях, где число рабо- 
тающих женщин не менее 50 человек в од- 
ну смену. Эти помещения должны состоять из 
двух комнат: одной--ожидальни для прино- 
сящих детей членов семьи работницы и второй— 
комнаты собственно для кормления. Размеры 
помещений для ожидания устанавливаются в 
1 м? на каждую кормящую, а помещений для 
кормления в 1,5 м? на кормящую; расчетное 
же число кормящих, на основании практики, 
определяется в 7% от общего числа работа- 
ющих в смену, а число одновременно кормя- 
щих в 50% от общего числа. Температура в этих 
помещениях для кормления должна быть не 
ниже 20° при наличии вентиляции, обеспечи- 
вающей 11/,-кратный обмен воздуха в час. Эти 
помещения рекомендуются располагать в кон- 
торских, служебных или, что еще лучше, в 
отдельных зданиях, защищенных зелеными на- 
саждениями, чтобы в помещения для кормле- 
ния детей не проникали пыль, газы и другие 
производственные вредности (см. также Ясли). 

8. Помещения для физкульт.упра- 
жнений в цехахи площадки дляот- 
дыха на открытом воздухе. Совет на- 
родных комиссаров РСФСР #8/Х 1931 г. при- 
нял постановление об обязательном устройстве 
на всех новостроящихея предприятиях физ- 
культурных сооружений в виде помещений для 
физкульт. упражнений в цехах и площадок для 


отдыха на открытом воздухе. Никаких зако-. 


нодательных норм для определения размеров 
всех этих помещений и площадок еще не имеет- 
ся, но изучение накопившегося опыта является 
достаточным для определения сан.-гиг. тре- 
бований к устройству указанных помещений. 
В горячих и других особо «вредных» цехах дол- 
жны быть устраиваемы изолированные от це- 
ха помещения для отдыха, расположенные 
вблизи места работы, соединенные с цехом теп- 
лым переходом и имеющие в холодное время 
года 6° от 16° до 20°. Площадь пола в этих поме- 
щениях на каждого из одновременно отдыха- 
ющих должна быть не менее 2 м? при проведе- 
нии физкульт. упражнений в стоячем или сидя- 
чем положении тела и 3—4 м? при проведении 
физкульт. упражнений в полулежачем или ле- 
жачем положении тела. Помещения эти долж- 
ны быть обеспечены чистым воздухом при по- 
мощи приточно-вытяжной вентиляции и долж- 
ны быть оборудованы лежаками, откидными 
креслами со спинками, а также приспособле- 
ниями для шведской гимнастики. В остальных 
цехах (помимо горячих и «вредных») физкульт. 
упражнения могут проводиться в самих цехах, 
причем для этой цели могут быть использова- 
ны или рабочие места, если таковые достаточны 
по площади для физ. упражнений, или широ- 
кие проходы между станками и машинами 
или свободные части цеховых помещений. Обя- 
зательными условиями для проведения в це- 
хах массовых физкульт. упражнений или ор- 
ганизованного отдыха являются; 1) наличие 
чистого воздуха, обеспечиваемого или хорошо 
действующей приточно-вытяжной вентиляцией 
или хорошим сквозным проветриванием по- 
мещений перед началом упражнений, #) благо- 


приятное заключение о сан. состоянии цеха со 
стороны врача здравпункта или врача по физ- 
культуре. Независимо от этих помещений для 
физкульт. упражнений на территории завода 
должны быть устраиваемы зеленые площадки и 
полуоткрытые веранды для различных видов 
отдыха на открытом воздухе для всех работа- 
ющих в горячих и холодных цехах во время 
длительного обеденного перерыва. Эти откры- 
тые зеленые площадки и полуоткрытые ве- 
ранды должны проектироваться из расчета 
5—6 м? на одного работающего в дневной смене 
и должны быть тақ оборудованы, чтобы они 
давали возможность организовать разнообраз- 
ные виды отдыха: а) пассивный отдых с слу- 
шанием музыки, пения или легкого рассказа 
для рабочих, имеющих в процессе работы боль- 
шую моторную нагрузку; б) легкие упражне- 
ния типа «зарядовой» или «дыхательной» физ- 
культуры для рабочих, производственный про- 
цесс к-рых связан с статическим состоянием; 
в) ритмические движения под музыку, группо- 
вые танцы, хоровое пение и г) различного 
рода массовые игры, как-то: городки, кегли, 
волей-болл, баскет-болл, теннис, игры в мяч 
и т. п. На заводах, где имеются открытые во- 
доемы (в виде прудов или прилегающей реки), 
надо предусмотреть возможность их исполь- 
зования для купанья или для катанья на лод- 
ках. Указанные площадки и веранды могут 
быть частично использованы во время обеден- 
ных перерывов и в зимнее время для катания 
на салазках или в специальных санках со снеж- 
ных гор ит. п. (См.также Вентиляция, Водо- 
снабжение, Канализация, Освещение, Отопле- 


` ние, Профессиональная гигиена, Воды сточные, 


Пыль, Планировка). 
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ПРОНАЦИЯ, вращение луче- 
вой кости вместе с кистью во- 
круг продольной оси, проходя- 
щей через центр сари! һитегі 
и среднюю точку саріёшіі џпае, 
приводящее кисть в положение 
тылом вперед. Противополож- 
ное вращение луча с кистью во- 
круг той же оси—ладонью впе- 
ред—носит название супина- 
ции. Анат. ось про-супинации, 
вместе с продольной осью плеча, изображена 
на рисунке. В силу теснейшего биомеханическ.` 


сродства между про-супинацией и ротациями 
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плеча вокруг его продольной оси целесообраз- 
но называть эти последние сверхпронацией 
и сверхсупинацией; комбинация тех и других 
может расширить границы подвижности кисти 
вокруг ее продольной оси до 240—300°. См. 
Локтевой сустав. 

ПРОНИЦАЕМОСТЬ, способность перегородки 
или мембраны пропускать растворенные ве- 
щества. Если мембрана, пропуская одни ве- 
щества, задерживает другие, она называется 
полупроницаемой. Обычно полупроницаемые 
мембраны пропускают растворитель (напр. во- 
ду) и часть растворенных вещестз; чем меньше 
веществ пропускает мембрана помимо раство- 
рителя, тем более ‘совершенной считается ее 
полупроницаемость. Наконец непроницаемые 
мембраны задерживают и самый растворитель. 
Многочисленные исследования показывают, что 
поверхность протоплазмы представляет полу- 
проницаемую мембрану. От свойств этой мем- 
браны, от характера ее П. зависит проникно- 
вение в клетку и биол. действие любых хим. 
веществ—как обычных составных частей омы- 
вающих клетку растворов, так и различных 
лекарственных веществ. В случае многоклеточ- 
ных организмов покровный слой эпителиальной 
ткани играет такую же роль полупроницаемой 
перегородки для проникновения растворенных 
веществ извне, как и поверхностный слой от- 
дельной клетки. Изучение П. живой клетки 
составляет поэтому необходимую основу для 
разработки одной из важнейших проблем био- 
логии — проблемы взаимоотношения организ- 
ма и окружающей среды. Наряду с живыми кле- 
точными мембранами значительный интерес 
представляет также П. неживых и в частности 
искусственных мембран, нашедших себе важ- 
ное применение в технике (для диализа, ультра- 
фильтрации и пр.). Изучение этих более про- 
стых мембран дает существенный материал для 
построения общей теории П., хотя полученные 
на них результаты и не могут быть непосрел- 
ственно перенесены на клеточную П., пред- 
ставляющую строго витальное свойство клетки, 
зависящее от ее фнкц. состояния и резко на- 
рушаемое при отмирании. 

П. неживых мембран. Особенно широ- 
ко распространены мембраны, обладающие П. 
для кристаллоидов, но б. или м. полно задер- 
живающие коллоиды. Такими свойствами обла- 
дают напр. различные мертвые ткани или при- 
готовленные из них перепонки: стенка плава- 
тельного или мочевого пузыря, пергаментные 
мембраны и пр. Сходные мембраны могут быть 
приготовлены искусственно из различных кол- 
лоидальных веществ, например желатины или 
коллодия, причем пористость их варьирует 
в зависимости от епособа приготовления (см. 
Дчализ). Применение серии мембран последо- 
вательно изменяющейся пористости позволя- 
ет даже фракционировать смесь коллоидов, от- 
фильтровывать коллоид с более крупными ча- 
стицами от более мелкодисперсного, проходя- 
щего через мембрану (см. Ультрафильтрация). 
Значительно труднее построить искусственную 
полупроницаемую мембрану, задерживающую 
также кристаллоиды. Наиболее совершенной 
в этом отношении является бесспорно осадоч- 
ная мембрана из железистосинеродистой меди, 
непроницаемая для очень многих кристалло- 
идов (см. Осмотическое давление).—В послед- 


ние годы очень детально были также изучены 


высушенные коллодийные пленки. В то время 
как обычные коллодийные мембраны пропу- 
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скают не только кристаллоиды, но—в зави- 
симости от способа приготовления—также наи- 
более мелкодисперсные коллоиды, при полном 
высушивании их П.в огромной степени умень- 
шается и приобретает резко выраженный изби- 
рательный характер. Как показали тщательные 
исследования Колландера (СоПап@ег), проник- 
новение неэлектролитов через высушенную 
коллодийную пленку определяется гл. обр. их 
молекулярным объемом: проходят только ве- 
щества, молекулы к-рых не превышают нек-рой 
предельной величины—тем меньшей, чем более 
плотной является коллодийная пленка. Т. о. в 
данном случае оправдывается теория, впервые 
высказанная М. Траубе (М. Тгацре), согласно 
которой полупроницаемая мембрана представ- 
ляет «молекулярное сито», механически задер- 
живающее более крупные молекулы. Сходным 
образом ведет себя упомянутая выше осадочная 
мембрана. Совершенно иные зависимости обна- 
руживает проникновение через ту же высушен- 
ную коллодийную пленку электролитов. Если 
раствор какого-либо электролита, напр. хло- 
ристого калия, отделен подобной мембраной 
от чистой воды, электролит в нее не проникает. 
Более точное исследование показывает однако, 
что в действительности мембрана непроницае- 
ма не для обоих ионов электролита, а лишь 
для аниона; катионы задерживаются вместе с 
анионами лишь в силу невозможности сколько- 
нибудь значительного пространственного обо- 
собления друг от друга ионов разного знака. 
В этом легко убедиться, заменяя воду в наруж- 
ной жидкости раствором хлористого натрия. 
Тогда ионы калия быстро появляются в наруж- 
ной жидкости, обмениваясь на соответствую- 
щее количество ионов натрия. Аналогичные 
опыты над ионом хлора показывают, что для 
негомембрана при всех условиях непроницаема. 

Михаелис (Місһае1іѕ) в ряде исследований 
обосновал теорию избирательной ионной про- 
ницаемости мембраны, содержащей мельчайшие 
поры, приближающиеся по своей величине к 
молекулярным размерам. На границе двух со- 
прикасающихся фаз возникает обычно б. или м. 
значительная разность потенциалов. На по- 
верхности погруженного в воду твердого 
тела образуется электрический двойной слой 
(см.); избыток ионов одного знака преобладает 
в тончайшем водном слое, плотно связанном с. 
твердым телом и сообщающем ему соответствую- 
щий электрический заряд, между тем как рав- 
ный избыток ионов противоположного знака 
образует внешнюю, подвижную обкладку двой- 
ного слоя. Только через последнюю могут про- 
ходить растворенные вещества в том случае, 
когда размеры пор не превышают толщины 
двойного слоя. Однако в наружную обкладку 
двойного слоя могут беспрепятственно входить 
только ионы, имеющие заряд противополож- 
ного знака по сравнению со стенками пор; 
для одноименных ионов прохождение будет за- 
труднено или даже совершенно невозможно. На 
этом основана, согласно Михаелису, избира- 
тельная ионная П. мелкопористых мембран. 
В существовании ее (и в степени избирательно- 
сти) можно убедиться, разделяя подобной мем- 
браной два раствора одного и того же электро- 
лита в разной концентрации и измеряя вели- 
чину мембранной разности потенциала (см.) 
между ними. В силу того, что коллодийная по- 
верхность имеет отрицательный пограничный 
потенциал, приготовленная из нее мембрана 
обнаруживает избирательную П. для катио- 
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нов. Аналогичным образом, как показали Монд 
и Гофман (Мопа, Но_тапп), положительно за- 
ряженная мембрана обладает избирательной 


проницаемостью для анионов. На совершенно · 


другом принципе основана П. однородных, го- 
могенных мембран, напр. неводной пленки, 
разделяющей две водные фазы. Здееь не может 
быть речи о проникновении через какие-либо 
поры, а следовательно о зависимости от вели- 
чины пор и действующих на их поверхности 
электрических сил, с одной стороны, от разме- 
ров или электрических свойств проходящих ча- 
<тин—© другой. Условием прохождения через 
мембрану является растворение в самом ве- 
ществе последней. Так напр. только вещества, 
растворимые в масле, могут пройти через 
масляный слой. 

П. клеточной оболочки. Методы 
исследования. Изучение П. живой клетки 
потребовало разработки специальных методов, 
каждый из к-рых имеет ограниченную область 
применения и б. или м. существенные недостат- 
ки. Наиболее прямым и точным методом было 
бы непосредственное хим. определение прони- 
кающих в клетку веществ. К сожалению, толь- 
ко очень немногие растительные клетки имеют 
достаточно крупные размеры и содержат до- 
статочное количество клеточного сока для хим. 
анализа. Такие клетки, как напр. у водоросли 
Уа1опја, представляют поэтому исключитель- 
но удобный объект, давший ценный материал 
для изучения П. В других случаях количество 
проникающего в клетку вещества можно хотя 
бы приближенно оценивать лишь при условии, 
если оно дает в клетке какие-либо видимые в 
микроскоп реакции. Это имеет место напр. в 
том случае, когда клетка содержит индикатор, 
по изменению окраски к-рого можно судить о 

‚ количестве проникшей в клетку к-ты или щело- 
чи. Нек-рые клетки содержат чувствительные к 
изменению реакции пигменты, которые могут 
быть использованы в качестве естественных ин- 
дикаторов. С той же целью применяют так- 
же некоторые искусственные индикаторы, лег- 
ко проникающие в клетку (например нейграль- 
рот). Сходную роль может играть содержащая- 
ся в клеточном соке растений дубильная кисло- 
та, представляющая отличный индикатор на 
присутствие алкалоидов. Она образует с ними 
нерастворимые осадки, позволяющие обнару- 
живать проникновение в клетку ничтожных 
следов алкалоидных оснований. Стой же целью 
непосредственного наблюдения П. многие ис- 
следователи изучали проникновение в клетку 
различных красок. При этом по наличию или 
отсутствию окраски судили о тем, проникает ли 
данная краска в клетку, а по интенсивности 
окраски—о степени П. и скорости проникнове- 
ния. Этот очень широко распространенный ме- 
тод является однако весьма ненадежным, так 
как окраска зависит не от одной только П. 
Клетка приобретает заметную окраску лишь в 
том случае, когда краска, проникнув в клетку, 
накапливается в ней в значительно большей 
концентрации, чем в окружающем ‘растворе. 
Поэтому изменения окрашиваемости в меньшей 
степени зависят от П., чем от изменения усло- 
вий связывания и накопления краски внутри 
клетки. Среди косвенных методов изучения П. 
важнейшую роль сыграли осмотические мето- 
ды. Клетка в своем отношении к окружающим 
растворам · ведет себя до известной степени 
как осмотическая ячейка, всасывающая воду 
из гипотонических растворов и теряющая ее в 


гипертонических; в первых ее объем увеличи- 
вается, в последних уменьшается. Однако объем 
клетки изменяется в строгом соответствии с 
осмотическим давлением окружающего раство- 
ра лишь в том случае, если ее поверхность не- 
проницаема для растворенного вещества. По 
степени отклонения от этой простой зависимо- 
сти можно судить о степени П. Так напр. при 
действии вещества, способного постепенно про- 
никать в клетку, для плазмолиза (см.) потре- 
буется более высокое осмотическое давление 
раствора, чем в случае вещества, для которого 
клеточная поверхность совершенно непрони- 
паема. Чем выше П., тем это несоответствие 
больше. Вещества, проходящие в клетку так же 
свободно, как вода, ни в какой концентрации 
не вызывают плазмолиза. По мере проникнове- 
ния плазмолизирующего вещества в клетку и 
выравнивания его концентрации плазмолиз 
исчезает, сменяясь деплазмолизом. Последний 
наступает тем быстрей, чем выше П., давая тем 
самым еще один прием дляее характеристики.— 
В заключение следует остановиться на методах, 
изучающих собственно не клеточную, а ткане- 
вую П. Они основаны на применении в качестве 
мембраны не поверхности отдельной клетки, 
а целой пластинчатой ткани, что позволяет пе- 
рейти от микро- к макрометодам. В качестве 
подобной ткани пользовались пластинчатой 
водорослью Гатіпагіѕ, кожей лягушки, кишеч- 
ной стенкой. О П. ткани можно судить, непо- 
средственно измеряя количество проходящих 
сквозь нее веществ или же определяя ее элект- 
ропроводность; последняя величина характери- 
зует исключительно ионную П. Результаты, 
полученные на целой ткани, не всегда могут 
быть непосредственно перенесены на клеточ- 
ную П. Нек-рые особенности тканевой П. будут 
рассмотрены ниже. | | 

В наст. время ‘по вопросам клеточной П. 
накопился огромный экспериментальный мате- 
риал, к сожалению однако весьма неодинако- 
вой ценности. В результате недостаточно кри- 
тического отношения к применяемым методам 


‚ очень многие исследования представляют бал- 


ласт, к-рый не может быть использован при ус- 
тановлении законов П. Прежде всего следует. 
отметить, что вместо скорости проникновения 
(характеризуемой количеством вещества, про- 
никающего в единицу времени) нередко иссле- 
довалось в сущности распределение данного 
вещества между клеткой и раствором. Между 
тем концентрация, в к-рой то или иное вещество 
может накапливаться в клетке, не дает пра- 
вильного представления о скорости его про- 
никновения. Еще более серьезным источником 
ошибок является недостаточный учет того ос- 
новного факта, что П: клетки резко нарушается 
при ее повреждении, исследованию же подле- 
жит именно П. живой, неповрежденной клетки. 
Между тем многие исследуемые вещества сами 
б. или м. сильно повреждают клетку й наруша- 
ют ее нормальную полупроницаемость. Сперва 
они повреждают клетку и лишь после этого 
получают доступ в нее. Это относится в частно- 
сти к очень многим наблюдениям над П. клеток 
для к-т и щелочей.Большинство исследователей 
не отличало их действительно прижизненного 
проникновения от прохождения в клетку, пред- 
варительно поврежденную ненормальной реак- 
цией раствора. Конечно такое «вторичное про- 
никновение» ничего общего не имеет с нормаль- 
ной клеточной П., являющейся предметом ис- 


‚ следования. Чтобы избежать этой ошибки, 
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есть только один способ, қ сожалению, далеко 
не всегда применявшийся; необходимо по окон- 
чании опыта проверить, сохранила ли клетка, 
свою жизнеспособность. Для растительной клет- 
ки критерием этого может служить деплаз- 
молиз (предварительно плазмолизированной) 
клетки в гипотоническом растворе; для мы- 
шечной ткани—сохранение (или восстановле- 
ние) нормальной возбудимости; для яйца — 
способность к развитию ит. д. Стой же целью 
можно также проверить, задерживает ли кле- 
точная оболочка попрежнему одно из веществ, 
для к-рых она нормально непроницаема. 
Правила клеточной П. Проницае- 
мость клеток для растворенных веществ была 
впервые систематически изучена Овертоном 
(Оуегёоп) в конце 19 в. Зависимости, установ- 
ленные на основании огромного числа постав- 
ленных им опытов, оказались в главных чертах 
тождественными для всех исследованных им 
клеток, растительных и животных. Они пред- 
ставляют поэтому общие правила, характери- 
зующие П. всякой клеточной оболочки, хотя 
отдельные виды клеток могут отличаться епе- 
цифическими особенностями. Последующие ав- 
торы, значительно развившие и дополнившие 
учение о клеточной П., вместе с тем подтвер- 
дили основные установленные Овертоном за- 
висимости. Исследования Овертона показали, 
что существует тесная связь между хим. струк- 
турой различных соединений и их способно- 
стью проникать в живую клетку. Существую- 
щие между ними зависимости получают очень 
общую и четкую формулировку, если восполь- 
зоваться для их выражения основными поня- 
тиями современной теории строения молекулы. 
Все хим. соединения могут быть разделены на 
полярные и неполярные (см. Молекула, Дито- 
ли). Примером совершенно неполярных соеди- 
нений могут служить различные углеводороды. 
Полярные соединения в общем более раствори- 
мы в воде (к-рая сама полярна), чем в таких 
органических неполярных растворителях, как 
бензол, эфир, хлороформ. Не только молекула, 


в целом, но даже отдельный ее радикал может | 


представлять «полярную группу», отличаю- 
щуюся б. или м. неравномерным распределени- 
ем электрических зарядов между составляю- 
щими ее атомами. В органических соединени- 
ях наиболее широко распространенными по- 
лярными группами являются карбоксильная 
(—СООН), гидроксильная (—ОН) и амино- 
группа (—МН,); особенно большой полярно- 
стью отличается первая. Т. к. полярные груп- 
пы обладают сродством к воде, то с увеличением 
в молекуле количества полярных групп растет 
растворимость в воде и уменьшается раство- 
римость в неводных растворителях. 
Обращаясь теперь к правилам П., следует 
прежде всего сказать, что типичные неполяр- 
ные соединения, как углеводороды, очень бы- 
стро проникают в клетку. Овертон показал 
это для самых различных углеводородов—пре- 
дельных, непредельных, циклических, как на- 
пример метан, пентан, ацетилен, бензол и др. 
Условия несколько изменяются при введении в 
молекулу какой-либо полярной группы, как 
СООН, —ОН, —МН.. Способность проникать 
в клетку зависит гл. обр. от соотношения по- 
лярной и неполярной части молекулы: она воз- 
растает с увеличением последней. Действитель- 
но сравнение одноатомных спиртов, жирных 
к-т ит. п. показывает, что в гомологич. рядах 
П. возрастает по мере перехода к высшим чле- 


нам ряда, по мере удлинения углеродной цепи, 
несмотря на то; что при этом увеличиваются 
общие размеры молекулы. Напротив, увеличе- 
ние числа полярных групп в молекуле умень- 
шает П. Вообще, если молекула содержит толь- 

ко одну полярную группу, а остальная ее 
часть имеет характер углеводорода, свойства 
последнего преобладают, и молекула легко про- 
никает в клетку (как напр. одноатомные спир- 
ты, соответствующие альдегиды, кетоны ит. п.). 

При большем числе полярных групп соотноше- 
ния изменяются. Хорошей иллюстрацией по- 
добных зависимостей могут служить различные. 
спирты. Одноатомные спирты проникают в: 
клетку крайне быстро, двухатомные—несколь- 
ко медленнее; в этом легко убедиться, сравни- 

вая например прохождение этилового спирта 
(С,Н5ОН) и этиленгликоля [С.Н(ОН).]. Зна- 

чительно медленнее проникает трехатомный 

спирт глицерин [С,Н/(ОН),], к-рый может даже 
временно вызывать плазмолиз, по мере его 
проникновения постепенно исчезающий. Про- 

никновение четырехатомного спирта эритрита. 
[С.Н«(ОН).] совершается еще медленнее, хотя 

все же может еще быть доказано путем деплаз- 

молиза. В отношении шестиатомного спирта 

маннита [С,Н.(ОН),] этот метод оказывается 

уже безрезультатным. Так же мало проницае- 
ма клеточная оболочка для сахаров: введение в 
молекулу спирта альдегидной или кетонной 

группы не делает ее более способной прони- 
кать в клетку. 

Сходные соотношения наблюдаются у орга- 
нических к-т. Сравнение жирных к-т с соответ- 
ствующими оксикислотами показывает, что и в. 
этом случае введение гидроксильной группы 
затрудняет проникновение. Еще более небла- 
гоприятно отражается увеличение числа карбо- 
ксильных групп: П. для двуосновных кислот 
значительно ниже, чем для соответствующих 
одноосновных. Подобным же образом влияет 
присоединение аминогрупп. Для аминокислот, 
так же как для сахаров, Овертон не был в со- 
стоянии подметить какого-либо проникновения 
их сквозь клеточную оболочку. Такая полная 
непроницаемость клетки для гексоз и амино- 
кислот, к-рые несомненно должны проникать в 
нее в качестве основных питательных веществ, 
является биологически совершенно непонят- 
ной. В наст. время трудно еще сказать, чем объ- 
ясняется это противоречие—недостаточной чув- 
ствительностью примененной методики или же 
тем, что в физиол. условиях клетка проявляет 
иную П. по отношению к этим необходимым ее 
веществам, чем в условиях эксперимента. В то 
время как введение полярной группы понижает 
П., замещение водорода какой-нибудь углево- 
дородной группой (—СН,,—С,Н,,—С, Нит. п.) 
ее увеличивает. Это влияние сказывается осо- 
бенно резко, если подобному замещению (ме- 
тилом, этилом, фенолом и т. п.) подвергается 
водород, входящий в состав какой-нибудь по- · 
лярной группы. В этом отношении особенне 
показательно сравнение глицерина или же 
мочевины с их моно-, ди- и триэтиловыми про- 
изводными. Скороеть проникновения быстро 
возрастает с увеличением числа замещающих . 
этиловых групп: в то время как она весьма мала 
для самой мочевины, триэтилмочевина прони- 
кает в клетку почти мгновенно. 

Т. о., подводя итоги наблюдениям над раз- 
личными органич. веществами, можно сказать, 
что они полностью подтверждают высказанное 
выше положение: неполярная (или гомеополяр- 


ная) структура молекулы благоприятствует 
проникновению в клетку, гетерополярная—за- 
трудняет его. Наиболее резко выражена, поляр- 
ность у сильных электролитов, к к-рым принад- 
лежат минеральные соли, сильные неорганиче- 
ские к-ты и щелочи. Поэтому можно ожидаль, 
что и они неспособны быстро проходить в жи- 
вую клетку. П. клетки для к-т и щелочей иссле- 
довалась при помощи естественных индикато- 
ров или же индикаторов, искусственно вводи- 
мых в клетку. Среди различных к-т наибольшей 
способностью проникать в клетку и подкислять 
ее содержимое обладают слабые к-ты, как напр. 
салициловая, валериановая, бензойная. Чтобы 
правильно представить себе, насколько быстрее 
проникают в клетку слабые к-ты по сравнению 
с к-тами более сильными, нужно учесть, что 
даже для получения одинакового подкисления 
первые должны были бы достигнуть в клетке 
значительно более высокой концентрации. Еще 
легче, чем упомянутые к-ты, почти мгновенно, 
проникают в клетку такие слабые и вместе с 
тем летучие к-ты, как углекислота и сероводо- 
род. Напротив, сильные минеральные к-ты 
(соляная, азотная, серная) —иначе говоря сво- 
бодные водородные ионы—крайне плохо про- 
ходят в живую клетку. Если многие авторы и 
получали для них относительно высокие зна- 
чения П., то зависело это, повидимому, от 
«вторичного проникновения» в предварительно 
поврежденную клетку. Отсюда конечно не сле- 
дует, что клетка совершенно непроницаема для 
Н-ионов, но при той низкой концентрации силь- 
ных кислот, которая еще безвредна для клет- 
ки, это проникновение не удается обнаружить. 
Очевидно и в случае органических к-т в клетку 
проникают не свободные Н-ионы, а лишь ней- 
тральные молекулы к-ты, подвергающиеся за- 
тем диссоциации внутри клетки.—А налогич- 
ные соотношения установлены и для щелочей. 
Сильные едкие щелочи проникают в клетку 
только после того, как они разрушат или пов- 
редят их поверхность, между тем как для сла- 
бых органических оснований наблюдается весь- 
ма значительная П. Особенно велика она для 
аммиака, представляющего в этом отношении 
полную аналогию тому исключительному по- 
ложению, к-рое среди к-т занимает углекислота. 
Т. о. живые клетки очень мало проницаемы для 
сильных, практически полностью диссоцииро- 
ванных к-т и щелочей, и значительно легче 
пропускают многие слабые, мало диссоцииро- 
ванные к-ты и щелочи. Другими словами, они 
непроницаемы или очень мало проницаемы для 
свободных Н-и ОН-ионов, но легко пропуска- 
ют недиссоциированные молекулы многих к-ти 
щелочей. Водородныв и гидроксильные ионы, 
неспособные прямо проникать в клетку в сво- 
бодном состоянии, входят в нее в замаскирован- 
ном виде, в соединении с соответствующим кис- 
лотным анионом или с катионом какого-ли- 
бо основания. Не существует поэтому прямого 
соответствия между концентрацией Н-и ОН- 
ионов в наружном растворе и рН клеточного 
содержимого. Внутриклеточная реакция опре- 
деляется в значительно большей степени усло- 
виями П. для ‘кислых и щелочных веществ, 
находящихся в наружном растворе, чем его рН. 
Менее кислый раствор может иногда оказывать 
на клетку более сильное подкисляющее дей- 
ствие; то же относится к подщелачивающему 
действию щелочных растворов. В предельном 
случае, как показал Джекобс (ТасоЪз), возмо- 
жен даже такой парадоксальный эффект, как 
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подкисление клетки щелочным раствором и 
подщелочение кислым. Так напр. в смеси соды 
и углекислоты, имеющей щелочную реакцию. 
при достаточной концентрации углекислоты, 
благодаря ее свободному проникновению в: 
клетку, происходит подкисление последней. 
Подобным же образом можно подщелочить кле- 
точное содержимое смесью аммиака и нашаты- 
ря, имеющей благодаря гидролитической дис- 
социации последнего слабокислую реакцию. 
Вследствие описываемого влияния П. физиоло- 
гич. действие кислот и щелочей не может быть 
однозначно определено их реакцией и поэтому 
часто совершенно не соответствует их хими- 
ческой активности. 

В отношении П. водородные и гидроксильные 
ионы не составляют исключения; для других 
ионов доступ в клетку также крайне затруднен. 
Это относится в частности к анионам органи- 
ческих к-т. Клеточная оболочка так же мало 
проницаема для них, как и для Н-ионов. В этом 
легко убедиться, сравнивая проникновение 
органических кислот и их солей. В отличие от 
слабых органических к-т, очень мало диссоци- 
ированных, соли, к-рые они образуют с щелоч- 
ными металлами, диссоциированы почти пол- 
ностью. В первом случае образуются нейтраль- 
ные молекулы к-ты,во втором—свободные анио- 
ны; первые легко проходят в клетку, вторые— 
нет. Этим объясняется характерное влияние, 
к-рое оказывает рН раствора на проникновение 
в клетку слабых к-т, напр. кислых красок; оно 
подавляется щелочной реакцией и резко уско- 
ряется при подкислении. В щелочной среде 
кислая краска дает сильно диссоциированную 
и потому плохо проникающую соль; в кислом 
растворе она образует недиссоциированные мо- 
лекулы, для к-рых клетка в достаточной мере 
проницаема. Аналогичные соотношения имеют 
место для щелочей. Они объясняют описанную 
еще Овертоном зависимость ядовитости алка- 
лоидных оснований от реакции раствора. В его 
опытах рыбы и головастики выживали некото- 
рое время в 0,1%-ном растворе азотнокислого 
стрихнина, но быстро погибали при прибавле- 
нии к этому раствору небольшого количества 
соды. Дело в том, что свободные алкалоидные 
основания (стрихнин, кокаин, кофеин и др.) 
ничтожно мало диссоциированы и в виде мо- 
лекул недиссоциированной щелочи легко про- 
никают в клетку. Напротив, для алкалоидно- 
го катиона клеточная оболочка непроницаема. 
Поэтому соли алкалоидов с сильными к-тами, 
сильно диссоциированные электролитически и 
содержащие большое количество свободных 
катионов алкалоида, отличаются очень малой 
ядовитостью. Последняя зависит исключитель- 
но от происходящей в водном растворе гидро- 
литической диссоциации, благодаря которой в 
растворе образуется небольшое количество не- 
диссоциированных молекул свободного алка- 
лоидного основания. Их содержание возрас- 
тает при увеличении щелочности раствора, а 
вместе с тем повышается и ядовитость послед- 


него. Напротив, подкисление подавляет гидро- 


литическую диссоциацию и соответственно это- 
му обезвреживает раствор алкалоидной соли. 

Обращаясь от к-т и щелочей к ионам ней- 
тральных солей, нужно констатировать и для 
них крайне малую П. Овертон собственно по- 
лагал, что минеральные соли совершенно не 
проникают в клетку. Более тщательные наблю- 
дения Остергаута (Оѕетһоџі) показали однако, 
что чистые растворы солей щелочных металлов 
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(МаС1, КС] проникают в. клетку с заметной 
скоростью. Правда, и в этих опытах, как будет 
показано ниже, перенесение клетки из нор- 
мальной солевой среды в чистый раствор одной 
соли предварительно создавало в клетке не- 
нормальное повышение П., имеющее решающее 
значение для исхода опыта. Правильнее поэто- 
му экспериментировать над клетками, находя- 
щимися в своей нормальной среде, к к-рой до- 
бавлен исследуемый ион, в возможно малой, 
безвредной для клетки концентрации. С этой 
целью применяются напр. соли цезия и руби- 
дия—ионов, близких по своей хим. природе к 
калию и допускающих в то же время чувстви- 
тельное спектроскопическое определение. С той 
же целью изучают проникновение брома или 
других одновалентных ионов и их обмен на 
содержащиеся в клетке хлор-ионы. При иссле- 
довании ионной П. требуется большая тщатель- 
ность, т. к. П. сильно возрастает при всяком 
{даже обратимом) повреждении клетки. Однако 
‚даже совершенно неповрежденная, нормальная 
клетка обнаруживает нек-рую П. для ионов— 
‚для различных ионов (и у разных клеток) весь- 
ма неодинаковую. Примером может служить 
‘морская водоросль Уа]оп1а,, содержащая доста- 
точное количество клеточного сока для хим. 
анализа. Ее поверхность непроницаема для 
содержащихся в ней щелочных и щелочнозе- 
мельных катионов (Ма, К, Са, Ме), содержание 
к-рых в клетке совершенно не зависит от их 


концентрации в морской воде. Так же непро- · 


ницаема она для сульфат-иона. Однако другие 
анионы (имеющие меньший ионный радиус) 
свободно проникают через поверхность про- 
топласта. Так, при наличии во внешнем раство- 
ре ионов брома они проникают внутрь, вытес- 
няя соответствующее количество хлора, так 
что общее количество галоидов в клеточном со- 
ке остается неизменным. Сходные явления из- 
бирательной П. для анионов обнаруживают 
эритроциты. Давно уже известно, что при про- 
пускании через кровь углекислоты ее титра- 
ционная щелочность увеличивается, а содержа- 


ние хлора в то же время уменьшается (между . 


гем как распределение Ма и К остается неиз- 
менным). Кеппе (Коерре) указал, что это объ- 
ясняется проницаемостью эритроцитов как для 


бикарбонатного иона, так и для хлор-иона. · 


В эритроцитах большее, чем в плазме, ко- 
‚личество щелочных катионов удерживается 
протеиновыми анионами. Вытесняя последние, 
углекислота образует с щелочными катионами 
бикарбонаты. Т. о. в эритроцитах получается 
избыток бикарбонат-ионов (НСО, '), часть к-рых 
выходит в плазму крови, вытесняя из нее вза- 
мен эквивалентное количество С]-ионов. Обмен- 
ный характер описываемого перераспределения 
анионов как нельзя лучше иллюстрируется тем 
обстоятельством, что эритроциты, взвешенные в 
изотоническом растворе неэлектролита, совер- 
шенно не отдают в раствор щелочи при пропу- 
скании углекислоты. Напротив, после пропу- 
скания СО, через взвесь эритроцитов в изото- 
‚ническом растворе Ма,50, или МаМО, наблюда- 
ется появление в растворе титруемой щелочи 
{иона НСО.’), между тем как эквивалентное 
количество сульфат- или нитрат-ионов прони- 
кает в клетку. Впрочем, не нужно даже про- 
пускать углекислоты, чтобы убедиться в изби- 
рательной П. эритроцитов для анионов. Как 
показал Рохони (Коһопуі), в изотоническом 
растворе нитрита кальция ионы М№О,’ прони- 
кают в эритроциты, вытесняя из них СІ-ионы, 
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к-рые выходят в наружный раствор и путем 
такого промывания могут быть практически 
полностью извлечены из клеток; концентрация 
кальция в растворе остается при этом неизмен- 
ной. Т. о., задерживая катионы, оболочка эри- 
троцитов в то же ‘время свободно пропуска- 
ет различные кристаллоидные анионы. Однако 
найденные на эритроцитах соотношения не 
могут быть обобщены: в других случаях на- 
блюдаются обратные соотношения, клеточная 
оболочка оказывается менее проницаемой для 
анионов, чем для катионов. ‘Избирательная 
ионная П. чаще всего проявляется в том, что 
одни клетки в большей или меньшей степени 
проницаемы лишь для нек-рых катионов, дру- 
гие—для части анионов. 

В заключение нужно рассмотреть проник-. 
новение самой воды, служащей естественным 
растворителем для всех изучаемых веществ. 
Осмотические явления, способность клетки из- 
менять свой объем в растворах измененного 
осмотического давления дают наглядное дока- 
зательство их П. для воды. Однако скорость 
проникновения или выхождения воды для 
разных клеток весьма неодинакова; она далеко 
не всегда так велика, как обычно принято ду- 
мать. При плазмолизе растительных клеток 
равновесие нередко достигается лишь по про- 
шествии часа или даже позже; у многих яйце- 
вых клеток животных обмен воды совершается 
еще значительно медленнее. Учитывая малые 
размеры клетки, нужно признать подобную 
скорость весьма умеренной. Т. 0. вода не за- 
нимает какого-либо исключительного места по 
скорости проникновения в клетку. П. для воды, 
во многих случаях очень большая, в других 
оказывается крайне ограниченной.—С очень 
большой скоростью проникают в клетку газы. 
Выше была уже отмечена исключительно высо- 
кая П. клетки для таких летучих веществ, как 
углекислота, аммиак, сероводород. Однако име- 
ется крайне мало измерений, позволяющих 
судить хотя бы об относительной скорости 
прохождения различных газов. Крог (Ктобв) 
измерял скорость диффузии нескольких газов 
сквозь тонкую тканевую пластинку. Получен- 
ные им результаты оказываются очень близки- 
ми к относительным скоростям диффузии тех 
же газов сквозь слой воды. С наибольшей 
скоростью проходит в обоих случаях углекис- 
лота, значительно медленнее проходит кисло- 
род, обнаруживающий все же несколько боль- 
шую скорость, чем азот. 

Функциональные изменения П. 
Неоднократно уже указывалось, что всякое 
повреждение клетки сопровождается резким на- 
рушением ее нормальной полупроницаемости. 
Крайняя легкость нарушения П. является серь- 
езным источником ошибок, исказившим ре- 
зультаты многих экспериментальных иссле- 
дований в этой области, но в то же время такая 
тесная связь между физиол. состоянием клетки 
и ее П. делает из измерений последней ценный 
и многообещающий метод изучения клеточной · 
патологии. Пользуясь в качестве удобной меры 
клеточной П. ее электропроводностью, Остер- 
гаут имел возможность непосредственно сле- 
дить за изменениями растительной клетки при 
ее повреждении, отмирании или восстановле- 
нии и строить количественные кривые хода 
этих процессов. Однако изменения П. наступа- 
ют не только при гибели клетки. Под влиянием 
различных экспериментальных воздействий П. 
может изменяться обратимо, возвращаясь по 


=: 


841 


ПРОНИЦАЕМОСТЬ 349 


окончании опыта к первоначальному значению. 
Среди подобных воздействий необходимо поста- 
вить на первом месте изменения ионного со- 
става окружающего раствора. Как известно, 
перенесение клетки из ее естественной среды, 
содержащей эквилибрированную смесь солей, 
в чистый раствор отдельной соли вызывает 
повреждение клетки, а следовательно и необ- 
ратимое увеличение ее П. (см. Антагонизм 
ионов). Однако различные соли оказывают при 
этом неодинаковое действие. Соли щелочных 
металлов с самого начала повышают П. В тече- 
ние нек-рого времени это увеличение П. явля- 
ется обратимым: клетка, перенесенная снова в 
эквилибрированный раствор, остается живой 
и восстанавливает нормальную полупроницае- 
мость. Более длительное пребывание в чис- 
том растворе Мас! или другой подобной соли 
вызывает гибель клетки, сопровождающуюся 
дальнейшим повышением П. Напротив, каль- 
ций и другие щелочноземельные катионы спер- 
ва понижают П. Она снова и уже необратимо 
увеличивается только в результате поврежде- 
ния клетки при более продолжительном их 
. действии. Если соли щелочных и щелочнозе- 
мельных катионов находятся в смеси, образуя 
эквилибрированный раствор, то небольшие 
изменения их относительной концентрации, не- 
достаточные для повреждения клетки, могут 
оказывать значительное влияние на ее П., 
«настраивая» ее на более высокий или более 
низкий уровень. В обычной эквилибрированной 
«меси увеличение содержания кальций-ионов 
{или других щелочноземельных катионов) по- 
нижает П., преобладание щелочных катионов 
ее увеличивает. Эти наблюдения были сделаны 
над ионной П. Сходным образом влияют элект- 
ролиты на П. клетки для воды: соли кальция и 
магния ее уменьшают, между тем как соли 
натрия и калия влияют в противоположном 
направлении. Описываемым влиянием солей 
на клеточную П. объясняется вероятно явле- 
ние так наз. солевой гликозурии. Она часто 
появляется после вливания физиол. раствора 
М№МаС1 в результате вызываемого последним раз- 
рыхления почечных клеток, приобретающих 
повышенную П. для содержащейся в крови 
тлюкозы. Прибавление к раствору натриевой 
соли небольшого количества хлористого каль- 
ция, как и следовало ожидать, быстро устра- 
няет гликозурию. 

П. клетки изменяется не только в зависимо- 
сти от ионного состава окружающего раствора. 
Особенно большой интерес представляют фнкц. 
изменения П., тесно связанные с протекающи- 
ми в клетке физиол. процессами, в частности с 
процессами возбуждения. Лилли (1111е) ис- 
следовал личинок морского кольчатого червя 
Атепісо]а, содержащих в своих клетках раст- 
воримый желтый пигмент, для к-рого клеточ- 
ная оболочка в состоянии покоя непроницаема. 
Чистый раствор М№аСі, изотоничный с морской 
водой, вызывает общее тоническое сокращение, 
сопровождаемое настолько значительным уве- 
личением П., что пигмент свободно выходит 
наружу. Прибавление кальция или магния 
предотвращает как мышечное сокращение, так 
и повышение П., к-рые т. о. оказываются тесно 
связанными между собой. На основании своих 
юпытов Лилли впервые высказал мысль, что 
при возбуждении клетки ее П. для растворен- 
ных веществ увеличивается. Правда, такое тол- 
кование этих опытов представляется во многих 
отношениях спорным. В частности наблюдае- 


мые изменения П. могут зависеть от прямого 
действия солей, а не от вызываемых ими явле- 
ний возбуждения. Но в других случаях подоб- 
ное объяснение исключается. Обратимое уве- 
личение П. было обнаружено при электриче- 
ском и даже при нормальном нервном раздра- 
жении самых различных тканей—мышц, же- 
лез, кожи. С этим увеличением П. связаны и 
другие физ.-хим. изменения, наблюдаемые в 
возбужденной ткани, в частности протекающие 
в ней электрические явления (см. Животное 
электричество). Характерно, что электриче- 
ские явления на клеточной поверхности ока- 
зываются сходными при возбуждении и при 
повреждении. В обоих случаях они зависят от 
резкого повышения клеточной П., теряющей в 
значительной степени свой избирательный, ион- 
ный характер. Различие заключается лишь в 
том, что в одном случае (при возбуждении) это 
повышение П. обратимо, во втором (при повре- 
ждении)—необратимо. К явлениям раздраже- 
ния в широком смысле следует отнести также 
оплодотворение, возбуждающее процессы раз- 
вития яйцевой клетки. Соответственно этому 
ряд наблюдений указывает на повышение ион- 
ной П. оплодотворенного яйца по сравнению с 
неоплодотворенным. 

Сходные явления наблюдаются и в расти- 
тельных клетках, причем одним из важней- 
ших агентов, влияющих на их П., являетея 
свет. Согласно Лепешкину иТрендле (Тгёпаі1е), 
у растений освещение обычно увеличивает П. 
клеточных оболочек. Наиболее эффективными 
оказываются при этом ультрафиолетовые лучи. 
Впрочем, в нек-рых случаях самое изменение 
яркости освещения (хотя бы переход от света к 
темноте) может служить раздражителем, повы- 
шающим П. Она возрастает также и при дру- 
гих раздражениях. Согласно Пфефферу (Рїеї- 
Їег), изменения клеточной П. обусловливают 
тургорные движения чувствительных растений, 


например мимозы. 

Клетки сочленений чувствительных растений облада- 
ют, подобно сократительным элементам животного орга- 
низма, способностью временно повышать свою П. в от- 
вет на внешние раздражения (гл. обр. механические). 
Вызванное механическим раздражением повышение П. 
приводит к выхождению из клетки части раствсренных 
веществ и вследствие этого—к падению клеточного тур- 
гора. В т. н. сочленениях чувствительных растений, яв- 
ляющихся их двигательными органами, 'целлюлезные 
клеточные стенки, обычно у взрослых клеток твердеющие, 
сохраняют свою эластичность. Поэтому при падении тур- 
гора, вызванном внешним раздражением, клетка сжима- 
ется и органы растения, не удерживаемые больше эла- 
стическим сопротивлением сочленения, опускаются вниз. 
Лишь только клетки сочленения снова приобретут нор- 
мальную полупроницаемость, образующиеся в них в 
процессе обмена веществ осмотически деятельные про- 
дукты вновь увеличивают тургор, и части растения рас- 
правляются, делаясь снова восприимчивыми к следую- 
щим раздражениям. 

'Г. о. повидимому обратимое увеличение П. 
неизменно наступает при возбуждении любой 
клетки как животной, так и растительной. 
В ходе клеточных процессов П. не остается 
строго постоянной, но подвергается б. или м. 
значительным фнкц. изменениям. Если еуще- 
ствует общая связь между возбуждением и 
увеличением П., то с другой стороны, естествен- 
но ожидать, что наркотические средства, делаю- 
щие живую клетку временно невосприимчивой 
к раздражению, дают противоположный эф- 
фект, вызывают временное понижение П. Это 
действительно было установлено целым рядом 
исследователей. Так напр. Лилли нашел, что 
различные наркотизирующие вещества (спирт, 
эфир, хлороформ), парализуя возбуждающее 
действие чистых растворов хлористого натрия 
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на личинок Атешсо]а, уменьшают в то же вре- 
мя их П. (останавливают выход пигмента под 
влиянием Мас. Особенно подробно и точно 
изучил это влияние Остергаут на пластинках 
водоросли атіпагіа, а позднее на коже лягу- 
шки. Их. электропроводность уменьшается в 
1%-ном растворе эфира, причем это измене- 
ние—как то характерно для наркоза—вполне 
обратимо; П. возвращается к норме после пере- 
нееения водоросли в чистую морскую воду. 
В 3%-ном эфире водоросль вскоре отмирает: 
за временным уменьшением ионной П., обра- 
тимой фазой наркоза, следует резкое и необра- 
тимое ее увеличение как результат умирания 
клетки. Подобным же образом, по данным Вин- 
терштейна (\іпќегѕіеіп), наркоз задерживает 
прохождение солей через слой мышечных кле- 
ток лягушки. Как эти, так и множество дру- 
гих наблюдений показывают, что наркоз пони- 
жает П. клеточной оболочки. Устанавливая 
такое общее положение, необходимо предосте- 
речь от одной грубой ошибки, к сожалению, 
получившей широкое распространение при ис- 
следованиях фнкц. изменений П. Дело в том, 
что П. клетки для различных веществ изме- 
няется не параллельно: увеличиваясь для од- 
них веществ, она может оставаться неизменной 
(а в некоторых случаях даже уменьшаться) по 
отношению к другим. Так напр. П. клетки для 
воды и солей изменяется несравненно сильней, 
чем П. для основных красок, прижизненно 
окрашивающих клетку, или же для наркоти- 
ков. Поэтому результаты, полученные на одном 
каком-либо веществе, не всегда могут быть 
обобщены и не дают еще права говорить о*со- 
ответствующем изменении П. для всех раство- 
римых веществ вообще. 

Теории клеточной П. Огромное коли- 
чество наблюдений, частично здесь рассмотрен- 
ных, заставляет приписать поверхности про- 
топлазмы другие свойства, чем клеточному 
содержимому, —евойства особой полупрони- 
цаемой мембраны. Многочисленные попытки 
как-либо иначе объяснить характерные осо- 
бенности проникновения растворенных веществ 
в клетку и их распределения между клеткой и 
внешним раствором оказались безрезультат- 
ными. Для выяснения природы полупроницае- 
мой клеточной оболочки необходимо было пре- 
жкде всего установить, какими физ.-хим. свой- 
ствами отличаются вещества, быстро проходя- 
щие через клеточную оболочку, от тех, кото- 
рые совершенно лишены этой способности или 
же обладают ею лишь в ограниченной степе- 
ни. Овертон, который впервые систематически 
исследовал клеточную П., обратил внимание 
на то, что в клетку свободно проникают ве- 
щества, растворимые в жирах или жиропо- 
добных, «липоилных» веществах. Клетки ведут 
себя так, как если бы они были окружены тон- 
кой жироподобной, липоидной оболочкой, раст- 
ворение в к-рой является необходимым услови- 
ем для проникновения внутрь. Разработанная 
Овертоном теория липои дной оболо- 
чки была в течение долгого времени господст- 
вующей теорией клеточной П. При наличии на 
поверхности протоплазмы сплошной жировой 


пленки только после растворения в ней веще-: 


ство может проникнуть внутрь. Вопрос лишь в 
том, в какой мере П. клетки для различных 
веществ действительно соответствует их отно- 
сительной растворимости в жирах. Последнюю 
можно выразить т. н. коефициентом распреде- 
ления—соотношением их концентрации в жи- 


ровом растворителе и в соприкасающемся с ним 
водном растворе. Пользуясь в качестве жиро- 
вого растворителя оливковым маслом, Овертон 
для многих веществ нашел полный параллелизм 
между скоростью их проникновения в клетку 
и коефициентом распределения масло/вода. 
К последнему вполне приложимо большинство 
тех правил, к-рые были выше установлены для 
П. клеточной оболочки; чем сильнее выражена, 
полярность соединения, тем в общем ниже его 
растворимость в жирах. Однако детальное 
исследование большого числа различных ве- 
ществ—гл. обр. прижизненных красок—выяви- 
ло целый ряд исключений и противоречий. 
Так напр. метиленовая синь и многие другие 
краски проникают в клетку и прижизненно 
окрашивают ее, не будучи растворимы в олив- 
ковом масле и в других нейтральных жирах. 
Подобные наблюдения заставили Овертона 
предположить, что клеточная оболочка содер- 
жит не настоящие нейтральные жиры, но близ- 
кие им по своим физ. свойствам (растворимость. 
в спирту, эфире, бензоле и др. органических 
жидкостях) соединения, получившие общее 
название липоидов (см.). Липоиды, главными 
представителями к-рых являются лецитин и 
холестерин, содержатся в каждой клетке. Инди- 
видуальные различия в П. разных клеток могут 
объясняться неодинаковым составом липоидов, 
принимающих участие в построении клеточной 
оболочки, в частности неодинаковым соотно- 
шением в ней лецитина и холестерина. 


Точное исследование распределения растворенных 
веществ между липоидами и водой представляет значи- 
тельные трудности. Оно не может быть изучено непосред- 
ственно путем взбалтывания обоих растворителей (в од- 
ном из к-рых предварительно растворено данное вещество) „ 
как это делается в случае воды и жидкого раститель- 
ного масла. Холестерин предетавляет собой твердое тело, 
лецитин при соприкосновении с водой разбухает и из- 
меняет свои физ. свойства и т. д. Поэтому их приходит- 
ся предварительно ` растворять в хлороформе или ка- 
кой-либо другой органической жидкости, возможно б0- 
лее индиферентной, т.е. не связывающей химически и не 
растворяющей исследуемого вещества; затем исследуют 
раепределение растворенного вещества между водой № 
такой хлороформ-липоидной фазой. Поглощение такой 
смесью веществ, не растворимых в чистом хлороформе, 
относят за счет содержащегося в нем липопда. Однако 
позднейшие исследования Леве (Іоеме) обнаружили не- 
правильность и непригодность подобной методики: колло- 
идный раствор липоида в хлороформе может поглощать 
вешества, не растворимые ни в липоиде ни в хлороформе, 
но адсорбирующиеся на поверхности липоидных частиц. 

Ссылкой на то, что поверхность протоплазмы 
содержит не нейтральные жиры, а липоиды, 
Овертон устранял расхождение, наблюдаемое 
между скоростью проникновения различных 
веществ в клетку и величиной их коефициен- 
та распределения масло/вода. Однако вместе 
с значительной гибкостью теория приобретала 
в такой форме большую неопределенность, за- 
трудняющую ее точную экспериментальную 
проверку. Нек-рое видоизменение попытался 
внести в нее Ниренштейн (М№ігепѕёеіп). Пользу- 
ясь в качестве объекта парамецией, он подобно 
Овертону нашел, что во многих случаях про- 
никновение красок в живую клетку совершен- 
но не соответствует их поглощению чистым 
оливковым маслом. Но достаточно было приба- 
вить к последнему немного олеиновой ки- 
слоты, чтобы добиться для всех исследованных 
основных красок полного параллелизма между 
коефициентом распределения и способностью 
окрашивать парамецию. Подобный же резуль- 
тат для кислых красок мог быть достигнут пу- 
тем прибавления растворимого в масле ор- 
ганического основания -— диамиламина. Смесь 
оливкового масла, олеиновой к-ты и диамилами- 
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жа в своем отношении к различным краскам 
представляет точное подобие парамеции. Впро- 
чем эта модель не имеет универсального зна- 
чения и не может дать общей схемы П. Однако 
если представление о неодинаковом липоидном 
«оставе оболочек разных клеток позволяет 
объяснить наблюдаемые между ними индиви- 
дуальные различия, то перед липоидной тео- 
рией имеются несравненно более серьезные 
затруднения, к-рые этим путем не удается пре- 
одолеть. Совершенно необъяснимым остается 
режде всего легкое проникновение нек-рых 
веществ, вовсе нерастворимых в липоидах. 
Сюда относится сама вода, б. или м. быстро 
ятроходящая во всякую живую клетку. Правда, 
фазбухший в воде лецитин делается проницае- 
мым для воды, но одновременно с этим он утра- 
чивает характерную для него в сухом состоянии 
.липоидную полупроницаемость. Столь же не- 
понятно проникновение в клетки других нера- 
створимых в липоидах веществ. Далее теория 
Эвертона совершенно не объясняет обратимых 
Ффнкц. изменений П., сопровождающих очень 
многие клеточные процессы. Очевилно она не 
может претендовать на значение исчерпываю- 
чцей теории клеточной П. и нуждается в ряде 
поправок и дополнений. 

В качестве одной из таких поправок нуж- 
но упомянуть эмульсионную теорию 
Клоуса (С1о\ез), пользующуюся большой по- 
пулярностью в Америке. Согласно Клоусу, ли- 
поиды располагаются в клеточной оболочке 
не сплошным слоем, а образуют эмульсию. Эта 
эмульсия находится в неустойчивом состоянии, 
делающем возможным легкое обращение ее 
фаз; из эмульсии липоида в воде она под влия- 
нием разных воздействий может превращаться 
в эмульсию обратного типа — вода в масле. 
Эмульсионная пленка проницаема исключи- 
тельно для веществ, растворимых в ее непре- 
рывной фазе; эмульсия воды в липоиде пропу- 
скает лишь растворимые в липоидах вещества, 
между тем как обратная эмульсия (липоид в 
воде) проницаема для воды и растворенных в 
ней веществ. Под влиянием внешних условий 
«ионный состав раствора, наркотики и т. п.) 
изменяется тип липоидной эмульсии, а вместе 
< тем и характер клеточной П.Это очень нагляд- 
ное представление при ближайшем рассмотре- 
нии оказывается однако несостоятельным. Кле- 
точная оболочка имеет не эмульсионную, а 
значительно более тонкодисперсную, вероятно 
жоллоидальную структуру. Возможность об- 
ращения ее фаз ничем не доказана, а сходство 
ее поведения с эмульсией представляет лишь 
внешнюю аналогию. Самые фнкц. изменения П. 
являются далеко не такими глубокими, как 
того следовало бы ожидать в случае действи- 
тельного обращения фаз.—Другое видоизме- 
нение липоидной теории выдвинул Натансон 
< Маћапѕоћп), предположивший, что клеточная 
оболочка имеет мозаичную структуру, 
образованную сочетанием липоидных и про- 
теиновых частиц. Протеиновые участки долж- 
ны пропускать воду и нек-рые растворенные в 
ней вешества, между тем как липоидные вкрап- 
‚ления обусловят типичную липоидную П. Это 
в своей первоначальной форме крайне схема- 
‘тическое представление о наличии двух путей 
для проникновения растворенных веществ в 
клетку получило в дальнейшем очень четкое и 
конкретное развитие. 

‚ Липоидная теория П. исходит из представ- 
ления о том, что условием проникновения че- 


рез клеточную оболочку является растворе- 
ние в самом веществе, из к-рого она построена. 
Вся проблема сводится к определению хим. 
природы мембраны, служащей растворителем 
для проходящих веществ. Совершенно другой 
путь открывает представление о гетероген- 
ных мембранах, пропускающих раство- 
ренные вещества в зависимости от своей мелко- 
пористой структуры, о мембранах, действую- 
щих, по образному выражению М. Траубе, как 
«молекулярное сито». Подобное представление 
в течение долгого времени казалось совершенно 
неприменимым к клеточной П. Достаточным 
опровержением его считалось то обстоятельст- 
во, что возможность проникновения в клетку 
не только не ограничивается определенными 
молекулярными размерами, но в гомологиче- 
ских рядах проникновение даже ускоряется с 
удлинением углеродной цепи. Однако картина, 
резко меняется, если обратиться специально 
к веществам, не растворимым в липоидах. Ве- 
щества, имеющие достаточно мелкие молекулы, 
свободно проходят в клетку, совершенно неза- 
висимо от того, растворимы они в липоидах 
или нет. Этим объясняется беспрепятственное 
проникновение в любую клетку воды, газов и 
летучих веществ СМН., СО,), а равно и любых 
растворенных веществ с достаточно мелкими‘ 
молекулами. 

“При увеличении размеров молекулы выше 
известного предела доступ в клетку оказыва- 
ется закрытым для всех веществ, кроме тех, 
у которых значительная липоидная раство- 
римость (связанная с достаточно гомеополяр- 
ной структурой) обеспечивает другой путь про- 
никновения. Наиболее наглядное доказательст- 
во мелкопористой структуры клеточной обо- 
лочки дает ее избирательная ионная П. Как 
известно, размер иона, его «ионный радиус», 
зависит от его электрического заряда. Благода- 
ря последнему в водном растворе происходит 
гидратация, ион окружается оболочкой из при- 
тягиваемых им ориентированных молекул воды. 
Поэтому его истинные размеры оказываются 
во много раз большими, чем те, на к-рые ука- 
зывает его хим. формула. Вследствие этого при 
распаде нейтральной молекулы на ионы каж- 
дый из них (вместе со своей водной оболочкой) 
обычно оказывается более крупным, чем перво- 
начальная молекула. Крупными размерами 
ионов и объясняется прежде всего малая П. 
для них многих оболочек. Напротив, избира- 
тельная П. оболочки для ионов одного знака, 
как показал на коллодийных мембранах Ми- 
хаелис, зависит от электрического заряда сте- 
нок ее пор. Положительно заряженные мембра- 
ны избирательно проницаемы для анионов, 
отрицательно заряженные— для катионов. Если 
поры достаточно малы, мембрана для одно- 
именно заряженных ионов совершенно непро- 
ницаема. При нек-ром разрыхлении коллоид- 
ной структуры и общем увеличении П. разли- 
чие делается лишь количественным: мемббр- 
на оказывается менее проницаемой для одно- 
именно заряженных ионов, чем для ионов 
противоположного знака. Чем крупнее дела- 
ется величина пор, тем больше сглаживаются 
эти различия. 

Т. о. можно считать установленным, что по 
способу своего проникновения в клетку все 
растворенные вещества разделяются на две 
большие группы. К одной из них принадлежат 
вещества, проникновение к-рых в той или дру- 
гой степени зависит от величины их молекуляр- 
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ного объема. По мере увеличения последнего 
скорость проникновения быстро падает; она 
делается равной нулю, когда молекулярный 
объем достигает определенной, характерной 
для каждой мембраны величины. Для заря- 
женных частиц, как было уже указано, ослож- 
няющим обстоятельством является действие 
электрических сил, делающих поры неодинако- 
во проходимыми для ионов разного знака. 
Подобные соотношения представляют несомнен- 


ное доказательство того, что для данной груп- | 


пы веществ П. определяется фильтрацией рас- 
творенного вещества через мельчайшие поры 
мембраны. Вторую группу составляют веще- 
ства, растворимые в липоидах. На их проник- 
новение величина молекулярного объема не 
оказывает ни малейшего . ограничивающего 
влияния. Как бы сильно ни увеличивался раз- 
мер молекул, скорость проникновения даже 
возрастает, если только при этом увеличении 
молекулы ослабляется ве полярность и тем 
самым усиливается липоидная растворимость. 
Такое поведение в корне противоречит пред- 
ставлению о прохождении через какие-либо 
поры. Оно может объясняться лишь раствори- 
мостью в липоидах клеточной оболочки, причем 
‚ последняя может иметь в разных клетках неоди- 
наковый состав, отличаясь соотношением раз- 
личных липоидных фракций (в частнсети лецити- 
на и холестерина). Крах липоидной теории был 
вызван тем, что от нее требовали слишком мно- 
гого— полного объяснения всех явлений П. Для 
данной же обширной группы веществ она ника- 
ким другим представлением не может быть за- 
менена и полностью сохраняет свое значение. 
Т.о. участие липоидов в построении клеточной 
оболочки представляется несомненным. Оно вы- 
текает также из принципа Гиббса (0153), с 
к-рым трудно было бы примирить отсутствие 
липоидов на поверхности протоплазмы при их 
постоянном наличии в клеточном содержимом. 
Однако твердо установленная теперь способ- 
ность многих веществ проникать фильтрацион- 
ным путем через мельчайшие поры мембраны 
доказывает, что липоиды не образуют в оболоч- 
ке сплошной фазы, но находятся в диспереном 
состоянии. Эту дисперсную систему ни в коем 
случае нельзя считать липоидной эмульсией. 
Только в коллоидном состоянии, в геле, при са- 
мом тесном сближении коллоидных мицел вели- 
чина пор оказывается достаточно малой, чтобы 
дать эффект избирательной Ц. Подобно всем вод- 
ным фазам клетки интермицелярная жидкость, 
находящаяся между липоидными мицелами, 
должна содержать большое количество про- 
теинов. Через эти водно-протеиновые поры, в 
промежутках между липоидными частицами, 
проникают в клетку сама вода и достаточно 
мелкие молекулы других веществ, не раствори- 
мых в липоидах. Тем же путем проникают ио- 
ны, причем электрический заряд протеиновых 
стенок пор обусловливает избирательную П. 
для ионов противоположного знака. 

Итак, для растворенных веществ существует 
два различных пути проникновения в клетку: 
мицелярный и интермицелярный, растворение 
в липоидных мицелах оболочки или фильтра- 
ция (усложняемая электрическими взаимодей- 
ствиями) между ними. Этой двойственности 
принципов проникновения соответствует глу- 
бокое различие в отношении к различным воз- 
действиям. П. клетки для веществ, раствори- 
мых в липоидах, отличается большим постоян- 
ством. Напротив, П. для остальных веществ 
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(в частности для ионов) подвергается значи- 
тельным колебаниям в результате как внешних. 
воздействий, так и внутренних, фнкц. измене- 
ний. Это различие вполне понятно: раствори- 
мость одних веществ очень мало зависит от 
присутствия других, между тем как самые раз- 
нообразные условия влияют на фильтрацию. 
Так, изменение рН раствора может вызвать 
перезарядку протеиновых стенок пор и тем 
самым резкую перемену характера ионной П. 
Гораздо чаще происходят изменения величи- 
ны протеиновых пор, причем всякое разрых- 
ление оболочки, всякое разбухание ее протеи- 
новой фазы должно вести к общему увеличению 
фильтрационной П. Вследствие этого П. клет- 
ки для веществ, не растворимых в липоидах, 
зависит от всех агентов, изменяющих набуха- 
ние протеинового гелия. Так напр. она пони- 
жается кальцием и другими многовалентными: 
катионами, подавляющими набухание отрица- 
тельно заряженных коллоидов. При этом соли. 
могут так же равномерно и постепенно изменять. 
степень П., как они изменяют степень набу- 
хания. Но они никогда не вызывают того глу- 
бокого изменения характера П., к-рое соответ- 
ствовало бы предполагаемому Клоусом «обра- 
щению фаз». Самые различные жизненные про- 
цессы связаны с изменением состояния кле- 
точных коллоидов. Отсюда—-фнкц. изменения 
П. Как общее правило возбуждение сопровож- 
дается разрыхлением протеиновой фазы обо- 
лочки и увеличением ее П.; наркоз оказыва- 
ет противоположное влияние. Так же, как и 
при действии электролитов, фнкц. изменениям 
подвергается только П. для веществ, не раство- 
римых в липоидах, прежде всего-——ионная П.. 

П. тканей. В теле многоклеточных жи- 
вотных многие ткани играют роль мембран, 
регулирующих своей П. поступление раство- 
ренных. веществ и их обмен в организме. Та- 
ковы эпителиальные ткани наружных покро- 
вов, эндотелий кровеносных сосудов, кишечная 
стенка и др. На первый взгляд представляется, 
что П. тканевых мембран ничем не должна от-- 
личаться от П. составляющих их клеток. Од- 
нако в действительности между ними имеются’ 
весьма существенные различия. Они зависят’ 
прежде всего от межклеточных веществ, соеди-- 
няющих клетки друг с другом, цементирующих 
их в сплошную ткань. Растворенные вещества 
при своем прохождении через тканевую мем- 
брану получают возможность проникать через 
эти коллоидальные межклеточные спайки. ми- 
нуя самую протоплазму с ее полупроницае-- 
мой клеточной оболочкой. Тканевая мембрана: 
приобретает тогда свойства коллоидального« 
фильтра большей или меньшей плотности, не-. 
проницаемого только для коллоидных веществ.. 
Такие мембраны широко распространены в ор-. 
ганизме и играют большую роль в его водном: 
обмене. К ним принадлежит напр. эндотелиаль-. 
ная стенка капиляров. Проходя сквозь нее,. 
кровь освобождается от большей части содер-. 
жащихся в ней коллоидных веществ и дает. 
лимфу, представляющую т. о. ультрафильтрат. 
крови. Наряду с изменениями коллоидально- 
осмотического давления крови и с выработкой 
осмотически активных продуктов в’результа-. 
те деятельности органа изменения П. эндоте- 
лиального ультрафильтра представляют один 
из существенных факторов, `лияющих на обра-. 
зование лимфы (см.). Особенно значительным 
изменениям подвергается пористость эндоте-. 
лия кровеносных сосудов при пат. условиях. . 
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П. сосудистых стенок резко увеличивается при 
воспалении (см.). Это увеличение П., как и в 
случае искусственных ультрафильтров, может 
быть установлено по величине пропускае- 
мых мембраной коллоидных частиц. Последняя 
возрастает в последовательности: альбумин, 
глобулины, фибриноген. Только альбумины 
могут проходить через нормальный эндоте- 
лий. Воспалительные эксудаты содержат обыч- 
но кроме альбумина значительные количества 
глобулинов, а во многих случаях— также и фиб- 
риноғена. Прохождение последнего указывает 
на сильное разрыхление сосудистого ультра- 
фильтра, на значительное увеличение его пор. 
Ионы кальция могут. уплотнять эндотелиаль- 
ный ультрафильтр, так же как они уплотняют 
многие другие коллоидные мембраны. Согласно 
наблюдениям Киари и Янушке (СШат1, Јапи- 
всһке), обильное введение кальция препятст- 
вует образованию эксудатов, вызываемых от- 
равлением иодистыми соединениями и др. ве- 
ществами; разрыхляемая ими связь между 
эндотелиальными клетками скрепляется каль- 
цием. Подобным же образом, путем ультра- 
‚фильтрации, образуются из: крови другие тка- 
невые жидкости, например церебро-спинальная 
жидкость. Тканевой ультрафильтр служит и в 
этом случае барьером, регулирующим своей 
П. проникновение растворенных веществ в це- 
ребро-спинальную жидкость. Повидимому и 
при образовании мочи первым этапом являет- 
ся фильтрация крови через почечные клубоч- 
ки, и только затем образовавшийся первичный 
ультрафильтрат подвергается более глубоким 
изменениям своего хим. состава (см. Диурез). 

Во всех рассмотренных примерах диффунди- 
рующее вещество идет по линии наименьшего 
сопротивления через промежуточные межкле- 
точные спайки. Вследствие этого роль кле- 
ток затушевывается, и ткань приближается по 
своему поведению к неживым коллоидным мем- 
бранам. В других случаях однако тканевые 
мембраны обнаруживают очень характерную 
активность, связанную с их жизнедеятельно- 
стью, а прохождение растворенных веществ 
сквозь клеточные слои приобретает интерес- 
ные особенности по сравнению с их проникно- 
вением внутрь клетки. Такой характерной осо- 
бенностью, наблюдаемой при проникновении 
растворенных веществ сквозь нек-рые ткане- 
вые мембраны, является их односторонняя П. 
Необходимым условием для диффузии или осмо- 
са сквозь обычную полупроницаемую мембра- 
ну является различие состава или концен- 
трации разделяемых ею растворов. Движение 
веществ прекращается, когда по обе стороны 
мембраны находятся одинаковые растворы. 
Однако в живом организме движение жид- 
кости через клеточные слои нередко является 
односторонним. В особенности при явлениях 
резорпции и секреции движение жидкости 
может совершаться не в направлении осмоти- 
ческого градиента. Хорошо известно например, 
что даже гипертонический раствор, находя- 
щийся в просвете кишки, всасывается ее стен- 
кой. Если разрезать живую клеточную стенку 
и натянуть ее в качестве мембраны поперек 
сосуда, содержащего Рингеровский раствор, то 
равновесие по обе стороны мембраны нарушит- 
ся. Раствор будет двигаться через кишечную 
стенку в определенном направлении (от вну- 
тренней, слизистой ее поверхности к наружной, 
серозной), как если бы только в этом напра- 
влении мембрана была для него проницаема. 
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Такая односторонняя П. сохраняется только 
в живой ткани; она исчезает при отмирании, 
а также во время наркоза. Односторонняя про- 
ницаемость для воды и растворенных веществ. 
была детально изучена Вертгеймером (Ұетг- 
Һеітег). В качестве мембраны он пользовался 
кожей лягушки, легко отделяемой с ее задних. 
конечностей. Верхняя часть ее, соответству- 
ющая бедрам, перевязанная на уровне колен-- 
ного сустава, образовывала два кожных меш- 
ка. Один из них сохранял нормальное положе- 
ние, другой выворачивалея наизнанку (пиг- 
ментированной стороной наружу). Опыты Верт- 
геймера показали, что вода быстрее проходит’ 
снаружи внутрь, чем в обратном направлении 
(поверхность кожи называется здесь наружной. 
или внутренней соответственно своему нор- 
мальному положению на теле животного). Раз- 
личные растворенные вещества ведут себя 
весьма неодинаково. Пептоны, полипептиды и 
аминокислоты легко проникают внутрь, но не 
проходят изнутри наружу. Сахара легче про- 
ходят в противоположном направлении (из- 
нутри наружу), но их поведение может изме- 
няться под влиянием других, находящихся в 
растворе веществ. Подобные же различия обна- 
руживают различные краски. Нек-рые из них 
проходят преимущественно в одном направле- 
нии, другие—в противоположном. Так напр. 
по отношению к метиленовой синьке кожа об- 
ладает односторонней П. изнутри наружу, ме- 
жду тем как эозин, бисмаркбраун или бордо 
легче проходят снаружи внутрь. Особенно 
наглядные результаты дают опыты над смесью 
двух красок, принадлежащих к обеим этим 
группам (напр. метиленблау и эозин). Поль- 
зуясь избирательной П. кожи для одной крас- 
ки в одном направлении, для другой—в про- 
тивоположном, можно их частично разделить, 
выделить каждую из них в б. или м. чистом 
виде. Направление этой избирательной П. не 
остается абсолютно неизменным. Его удается 
изменять при помощи нек-рых воздействий, из. 
к-рых важнейшим является изменение рН ра- 
створа, а также концентрации других ионов. 
Так, метиленовая синька ведет себя описанным 
выше образом в нейтральной и в щелочной сре- 
де, но при кислой реакции она движется в об- 
ратном направлении. Сходным образом влияет" 
реакция и на другие растворенные вещества. 
Т. о. во многих случаях изменения рН могут 
изменять направление односторонней П. 
Явление односторонней П. имеет очень боль- 
шое значение для понимания происходящих в 
организме процессов секреции и резорпции. 
Однако теория этого явления еще очень ма- 
ло разработана. В качестве общего положения 
можно лишь установить, что необходимым усло- 
вием для односторонней П. является асиммет- 
рия в строении самой мембраны. Такая асим- 
метрия может напр. выражаться в противопо- 
ложном электрическом заряде обеих поверх- 
ностей мембраны. Прохождение растворенных. 
веществ через мембрану имеет тогда характер 
электрического переноса. Действительно, по 
данным Келлера (КеПег) положительно заря- 
женные краски проникают через кожу лягуш- 
ки преимущественно в направлении изнутри 
наружу, между тем как отрицательный заряд 
краски благоприятствует проникновению в об-- 
ратном направлении. В настоящее время труд- 
но еще сказать, в какой мере такое объясне-- 
ние может иметь общее значение. Конечно для 
длительного поддержания подобных различий` 
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между обеими поверхностями мембраны тре- 
буется непрерывная затрата энергии, за счет 
которой `и совершается работа переноса воды 
или растворенных веществ против направления 
концентрационного градиента. Ее источником 
являются идущие в живой клетке хим. про- 
цессы. Поэтому при подавлении жизнедеятель- 
ности клетки односторонняя П. исчезает. Самые 
различные процессы движения и распределе- 
ния воды и растворенных веществ в организме, 
их проникновение в клетку, их физиол. дей- 
ствие зависят в конечном итоге от клеточной 
П., изучение к-рой представляет т. о. одну из 
важнейших проблем биологии. Д. Рубинштейн. 

Медицинекое значение проницаемоети. Це- 
лый ряд вопросов как теоретической, так и 
практической медицины теснейшим образом 
связан с проблемой П. Заслуживают быть отме- 
ченными следующие три главные группы воп- 
росов: а) объяснение патогенеза ряда пат. про- 
цессов при помощи представлений об изменен- 
ной П., б) попытки повлиять на течение пат. 
процессов при помощи искусственного изме- 
нения П., в) учет особенностей П. различных 
частей организма в их нормальном и пат. со- 
стоянии при введении в организм лекарствен- 
ных веществ. При этом мед. значение имеет П. 
не столько отдельных клеток, сколько компле- 
ксов клеток, т. н. биол. мембран (стенок), отде- 
ляющих друг от друга различные по своим фи- 
зиол. и физ.-хим. особенностям участки орга- 
‚низма.—Из такого рода стенок на первое место 
по своему значению следует поставить сосу- 
‚дистую стенку, изменения П. к-рой наблю- 
‚даются при ряде пат. процессов. 

а) При венозном засто е находят 
зловышение П. сосудистых стенок (преимуще- 
ственно капиляров, а также мелких вен), обя- 
занное своим происхождением помимо меха- 
‘нического растягивания стенки также нару- 
чиению газообмена и питания эндотелиальных 
клеток. Следетвием этого повышения Ц. явля- 
ется отек и возможно диапедез эритроцитов 
(см. Отек, Диатедез). Связь между повышением 
П. сосудистой стенки и отеком выражается в 
‘том, что поврежденная сосудистая стенка, ста- 
новится проходимой для белков крови, в свя- 
зи с чем происходит понижение онкотического 
давления крови и понижение обратного вса- 
сывания воды из тканей в кровь (Ѕсһааде, Ктоећ). 
Связь между повышением П. сосудистой стен- 
ки и диапедезом ближе не выяснена. Повидимо- 
му дело сводится к изменению П. межклеточ- 
ного вещества между эндотелиальными клетка- 
ми. Существуют мнения, связывающие повы- 
шение П. сосудов при венозном застое со сдви- 
гом тканевой реакции в кислую сторону (см. 
Воспаление, морфология и пат. физиология 
воспаления). Повышение П. сосудистых стенок 
при венозном застое может иметь и нек-рое 
положительное значение в том смысле, что бла- 
годаря выхождению в ткани такой сильно 
забуференной жидкости, какой является кровь, 
достигается нейтрализация и разжижение обра- 
‘зующихся в тканях при венозном застое не- 
доокисленных продуктов (Окунев). 

6) При воспалении точно так же проис- 
ходит очень значительное повышение П. со- 
сосудистых стенок. С означенным повышением 
П. сосудов при воспалении тесно связаны ха- 
рактерные для воспалительного процесса яв- 


ления эксудации и эмиграции лейкоцитов (см. 


Воспаление). Повышение П. сосудистых стенок 
ведет к образованию эксудата по тем же самым 


причинам, по каким оно ведет к отеку: через со- 
судистую стенку проходят белки крови, колло- 
идально-осмотическое давление последней па- 
дает, обратное всасывание воды кровеносными 
сосудами слабеет, вышедшая вода удерживает- 
ся в тканях благодаря увеличившемуся за, счет 
белков крови онкотическому давлению в тка- 
нях (Бераде, Нар]ег). Повышение П. сосудов 
при воспалении значительно выше, чем при 
венозном застое, что между прочим явствует 
из значительно большего выхождения белка 
из крови в ткани при воспалении, чем при ве- 
нозном застое. Повышение П. сосудистой стен- 
ки при воспалении не только для воды, но и 
для коллоидов подтверждается многочислен- 
ными экспериментальными данными [всасыва- 
ние (усиленное) из воспалительного очага кол- 
лоидных красок, их усиленное отложение на 
месте воспаления; Сбоіатапп, Кузнецовский, 
Окунев, Малкин]. Весьма важным представля- 
ется то обстоятельство, что в более поздние пе- 
риоды воспалительного процесса повышение 
П. сосудов сменяется понижением. В связи с 
этим понижением П. стоит прекращение обра- 
зования эксудата. и возвращение коллоидно- 
осмотического давления крови к нормальным 
цифрам (НАет). 

Причиной первоначального повышения П. 
сосудов при воспалении является токсическое 
действие на сосудистую стенку как веществ, 
вызвавших воспаление, так и продуктов тка- 
невого распада, в том числе и Н-ионов. При- 
чина понижения П. сосудов в более поздние 
периоды воспалительного процесса в точности 
не выяснена. По одним взглядам здесь имеет 
место «засорение» сосудистой стенки проходя- 
щими через нее и осаждающимися на ней бел- 
ками (НАег), пә дэугам —з2° сводится к про- 
цессам множественного тромбообразования в 
мелких сосудах. Роль изменений П. сосуди- 
стой стенки при воспалении для эмиграции 
выяснена недостаточно. Существует мнение, 
что выхождение лейкоцита совершается через 
предварительно поврежденное («размягченное») 
межклеточное вещество (Аргатѕоп). Значение 
изменений П. сосудов при воспалении очень 
велико. С изменениями П. сосудов связаны 
явления всасывания из воспалительного очага 
(Окунев), а следовательно и вопрос об общих 
явлениях при воспалении. Следует заметить, 
что повышенная и пониженная П. сосудов 
может наблюдаться одновременно в одном и 
том же воспалительном фокусе, причем повы- 
шенная П. наблюдается в более периферичес- 
ких частях воспалительного фокуса, понижен- 
ная—в более центральных.—в) Кроме веноз- 
ного застоя и воспаления повышение П. сосу- 
дистых стенок наблюдается также в случаях 
т. н. токсических и нервных оте- 
ков. В первом случае изменение П. вызывается 
интоксикацией (сюда могут быть отнесены и 
отеки при анафилаксии), во втором случае дело 
идет о недостаточно обследованных нервных 
влияниях на П. сосудов. 

Следующей за сосудистой стенкой естествен- 
ной мембраной, П. которой имеет важное мед. 
значение, является стенка жел.-киш. ка- 
нала. С П. этой мембраны связаны имеющие 
огромное значение вопросы всасывания из же- 
лудка и кишечника. Изменения П. стенки же- 
лудка и кишечника ведут к значительным на- 
рушениям процессов всасывания. Установле- 
но, что под влиянием вредных воздействий (ток- 
сины, ядовитые вещества) нарушается типич- 
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а 
ная для стенки жел.-киш. канала односторон- 


няя проходимость, стенка начинает вести се- 
бя как простая диализирующая мембрана. При 
этом нарушается нормальная непроходимость 
стенки кишечника для коллоидов, и последние 
начинают из просвета кишки проникатьв кровь. 
В этом отношении очень показательны опыты 
зсасывания из кишечника при повреждении 
его слизистой коллоидальных красок (Окунев). 
Описанные явления изменения П. стенки жел.- 
киш. канала при повреждениях позволяют объ- 
яснить всасывание из кишечника токсических 
веществ, имеющее место при заболеваниях ки- 
шечника. Огромное практическое значение 
имеет нормальная непроницаемость стенки ки- 
шечника для микробов, к-рая в пат. условиях 
может смениться П. (например при ущемленных 
грыжах, непроходимости кишечника). Повыше- 
ние П. стенки жел.-киш. канала может быть 
вызвано и поверхностно-активными вещества- 
ми, а также состоянием возбуждения. Несмотря 
на их видимую важность оба последних воз- 
действия на П. стенки жел.-киш. канала изу- 
чены очень мало (Ка, Газсв). Наконец сле- 
дует отметить более высокую П. стенки жел.- 
киш. тракта у молодых животных, в особенно- 
сти по отношению к коллоидам (МӧПепаогё?). 

На третье место по своему мед. значению 


должна быть поставлена П. гемато-энце- 


фалического барьера. Как показывают 
многочисленные исследования, изменения П. 
этого барьера наблюдаются не только при вос- 
палительных заболеваниях мозговых оболочек, 
но также при ряде душевных и ‘нервных забо- 
леваний (Ұа]іег, Наџрітапп). Так, при про- 
грессивном параличе, табесе, старческих пси- 
хозах, миелитах и белой горячке наблюдается 
повышение П. гемато-энцефалического барьера, 
при схизофрении некоторые авторы отмечают 
уменьшение П. Степень нарушения П.гемато-эн- 
цефалического барьера тем сильнее, чемтяжелее 
заболевание. В зависимости от характера те- 
чения заболевания П. гемато-энцефалического 
барьера может изменяться. Так, при острых 
алкогольных психозах она повышена, прихрон. 
алкоголизме-—понижена. Нарушения П. гема- 


то-энцефалического барьера в ту или в другую . 


сторону могут считаться в одинаковой степени 
вредными. Вредные последствия понижения П. 
гемато-энцефалического барьера ясны изтого, что 
при этом очевидно уменьшается и поступление в 


спинномозговую жидкость питательных веществ . 


из крови. В случае повышения П. необходимо 
считаться с нарушением защитной функции ге- 
мато-энцефалического барьера, с обогащением 


спинномозговой жидкости белком, меняющим · 


ев физ.-хим. свойства. Кроме указанных выше 
псих. и нервных заболеваний повышение П. 
гемато-энцефалического барьера отмечается еще 
при беременности и менструациях (гормональ- 
ное действие), в молодом возрасте, при уремии, 
анафилактическом шоке и под влиянием некото- 
рых токсических веществ. П. гемато-энцефали- 
ческого барьера играет очень важную роль при 
попытках воздействия на центральную нервную 
систему при помощи лекарственных веществ, 
вводимых через кровь. С целью повысить П. 


гемато-энцефалического барьера и тем самым 


дать доступ лекарственному веществу к-цен- 
тральной нервной системе, применяется подо- 
гревание животного. Существует мнение,. что 
благоприятное действие малярии при лечении 
прогрессивного паралича основано именно На 
подобного рода повышении П. гемато-энцефали- 
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ческого барьера от высокой темп. Указанные 
взгляды на воздействия на П. гемато-энцефали- 
ческого барьера однако разделяются не всеми 
авторами (Штерн). В виду большого практиче- 
ского значения проницаемости гемато-энцефа- 
лического барьера разработан ряд методик для 
ее определения. 

Немаловажное мед. значение имеет П. по-' 
чечного фильтра (сосуды клубочков, эпи- 
телий извитых канальцев). Повышение П. по- 
чечного фильтра (преимущественно стенок со- 
судов клубочков) ведет к выделению мочи с 
белком. При этом большое значение придается 
сдвигу реакции почечной ткани в кислую сто- 
рону, что облегчает набухание протоплазмы и 
способствует тем самым «разрыхлению» кле- 
точных комплексов. Экспериментальный мате- 
риал основан на наблюдениях над повышением 
П. почечного фильтра при ацидозах, вызван- 
ных отравлением СО, и ураном (Ерріпсег, Мас 
Мег). Повышенная П. больной почки по от- 
ношению к коллоидам хорошо демонстрирует- 
ся опытами над выведением ею коллоидальных 
красок в значительном количестве, в то время 
как здоровая почка пропускает только следы 
этих красок (Ѕеуйегћеіт и атре). Несомненно 
кроме влияния кислотности необходимо учи- 
тывать и ряд других моментов, способствую- 
щих повышению П. почечного фильтра (токси- 
ческие влияния на сосуды клубочков и на эпи- 
телий` извитых канальцев). Изменение П. по- 
чечного фильтра теоретически должно приво- 
дить к ясному нарушению выделительной дея- 
тельности почек, накоплению в организме под- 
лежащих выделению веществ и т. п. Однако’ 
связь между этими последними явлениями и 
изменением П. почек выявлена, до сих пор. не- 
достаточно хорошо. В особенности это касает- 
ся вопросов, связанных с возможным пониже- 
нием П. почечного фильтра, с извращением нор- 
мальной П. ит. п. 

Мед. значение П. кожи при нормальных 
и пат. условиях вытекает как из защитной функ- 
ции кожи (непроницаемость нормальной ко- 
жи для микробов; см. Инфекция), так и из того, 
что кожные покровы служат местом введения 
многих лекарственных веществ (см. Кожа, Вса- 
сывание). Исследования в этом последнем на- 
правлении дали ряд указаний, хорошо согла- 
сующихся стак наз. липоидной теорией П. (см. 
выше). Повышение П. кожи помимо механиче- 
ских повреждений вызывают также ультрафио- 
летовые лучи и ионы калия. Напротив, рент- 
ген. лучи и ионы кальция понижают П. ‘кожи 
(Сапѕ и. Ѕспоѕѕтапп, Ерреске). П: кожи для 
ионов хорошо доказывается .т. н. психо-галь- 
ваническим феноменом Тарханова, где ясно на- 
мечается тесная связь между состоянием воз- 
буждения и повышением П. для ионов (Тарха- 
нов, СПаетеіѕіег, Ѕсһуатх).—-Мед. значение П. 
эндотелия серозных полостей при- 
обретает гл. обр. в связи с возможностью вса- 
сывания иЗ этих полостей токсинов. и проник- 
новения оттуда микробов. В наст. время дока- 
зана возможность всасывания из серозных по- 
лостей коллоидов (Окунев), однако механизм 
этого явления нельзя считать окончательно вы» 
ясненным, поскольку неизвестно, как проис- 
ходит проникновение коллоидов из серозных 
полостей в кровь, путем ли прохождения через 
эндотелий полостей и сосудистые стенки или же 
через лимф. пути. Существуют указания в поль- 
зу того, что при воспалениях серозных поло- · 
стей в начальном стадии происходит усиленное 
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проникновение в кровь коллоидных веществ, 
в более поздних стадиях напротив—замедлен- 
ное (Окунев).—Изменения П. барьера ме- 
жду кровью и водянистой влагой 
глаза наблюдаются при воспалительных про- 
цессах и повреждениях в области передней ка- 
мы глаза. Обычно имеет место повышение П., 
ведущее к появлению белка в жидкости перед- 
ней камеры глаза. К тому же ведут многократ- 
ные пункции. 

Попытки искусственным путем повлиять на 
П. содержатся в целом ряде лечебных меропри- 
ятий. Сюда относится применение кальция как 
противовоспалительного средства (понижение 
проницаемости сосудистой стенки), применение 
вяжущих веществ (понижение проницаемости 
слизистых оболочек), повышенной 1 (местная 
артериальная гиперемия, сопровождающаяся 
‘повышением проницаемости сосудов), раздра- 
жающих веществ (то же действие, что и в пре- 
дыдущем случае) и т. п. Необходимо иметь 
в виду, что во всех перечисленных случаях 
изменение проницаемости представляет собой 
только часть сложных явлений, возникающих 
в результате применения названных лечебных 


мероприятий. Н. Окунев. 
Лит.: Гельхорн Ә., Проблема проницаемости, 
‚ее физиологическое и патологическое значение, М., 1932 
(лит.); Окунев. Н., Опыт изучения процессов всасы- 
вания и распределения при помощи красящих веществ, 
Л., 1923; Руби нштейнд., Физико-химические осно- 
вы биологии, М., 1932; Фридман А., Спинномозго- 
вая жидкость (ликворология), Л., 193%; ШадегГ., Физио- 
логическая химия во внутренней медицине, Л., 1930; 
Јасор в М., Регтеаріібу ої {ће сей 10 ді?ѓоѕіпе ѕир- 
зќапсеѕ (бепега1 суіо1ову, ей. Бу Е. Сомагу, Сіісаро, 
1995): М а1ѓег Е., ріе ВшЕ-Мачотзевгапке, Еше рһу- 
зіоІовіѕсће:· ива Кііпіѕеһе` Зав е, Грт., 1929. См. также 
лит. к ст. Клетка. А 
ПРОПЕЗИН, пропиловый эфир пара-амино- 
бензойной кислоты. Желтые кристаллы с $ пл. 
78—74°, трудно растворимые в воде, легко в 
спирте, бензоле и жирных маслах. Применя- 
ются как анестезирующее средство, подобно 
этиловому эфиру той же к-ты (анестезин). 
ПРОПИЛОВЫЙ СПИРТ (СН,ОН) . Н-пропи- 
ловый спирт СН, — СН, — СН,ОН. Точка 
20° р 
кип. 97,2°; уд. вес 0,8044 (5): П 55 == 1,3833. 
Изопропиловый спирт оны спон нь, 
20° 
Точка кип.82,3°;уд.в.0,7808 (25); п = 1,3749. 
Бесцветные жидкости, смешивающиеся с во- 
дой во всех отношениях. Высаливаются легко- 
растворимыми солями, например КС!. Содер- 
жатся в сивушном масле. При окислении П. с. 
дает пропионовый альдегид и пропионовую ки- 
слоту; изопропиловый—ацетон и далее уксус- 
ную и муравьиную кислоты. Специальных ре- 
акций для открытия этих алкоголей нет. Для 
идентифицирования служат их физ. свойства, 
свойства образованных ими уретанов и про- 
дукты окисления. Действие П. с. на организм 
сходно с действием этилового спирта, но более 
сильно и продолжительно. 
_ ПРОПРИОЦЕПТИВНЫЕ ЭЛЕМЕНТЫ, органы 
мышечной чувствительности (чувствительные 
нервные окончания), заложенные в мышщах 
и сухожилиях. Термин П. э. (или П. окон- 
чания) предложен Шеррингтоном (Ѕһетгіпе- 
оп) для выделения мышечных рецепторов в 
ссобую группу от рецепторов кожи и высших 
органов чувств (экстерорецепторов) и рецеп- 
торов, расположенных во внутренних Орввнаг 
(интерорецепторы). По Шеррингтону, от 30% 
до 50% нервных волокон, входящих в состав 
нервов, иннервирующих мышцы, являются 
чувствительными (афферентными), идущими от 


* 


П. э. Эти волокна не дегенерируют после 
перерезки передних корешков спинного мозга. 
В то время как для экстерорецепторов специ- 
фическими раздражителями служат агенты из. 
внешнего мира, раздражителями для П. э. яв- 
ляются изменения, происходящие в самом орга- 
низме, в его двигательной системе. Это деление 
однако условно, т. к. экетерорецепторы кожи 
могут возбуждаться вследствие ее натяжения 
или расслабления при мышечных движени- 
ях, а П. э. повидимому могут быть возбуждены 
при энергичном давлении на кожные покро- 
вы. Гист. строение П. э.— см. Нервные оконча- 
ния.—Специфическим раздражителем для П. э. 
является изменение напряжения той мышцы 
(сухожилия), в к-рой данные П. э. заложены. 
В наиболее убедительной форме это доказа- 
но Форбсом и Эдрианом (Еогреѕ, Айтгіап), заре- 
гистрировавшими появление токов действия 
в чувствительных (а также смешанных) нервах 
при растяжении мышцы, или при:ее сокраще- 
нии. При этом чем больше растягивающий мыш- 
цу груз, тем выше частота импульсов, идущих 
от П. э. к нервным центрам. 

Функциональное значение П. э. опре- 
деляется тем, что их возбуждение рефлекторно 
отражается как на состоянии той мышцы, в ко- 
торой заложены возбужденные в данный мо- 
мент П. э., так и на состоянии нервных цент- 
ров, иннервирующих другие мышцы. Отсюда 
значение П. э. в осуществлении координации 
движений. Эта роль П. э. ярче всего прояв- 
ляется в том, что мышечные параличи могут 
наступать не только при перерезке двигатель- 
ных нервных волокон, иннервирующих муску- 
латуру, но и при перерезке соответствующих 
чувствительных нервов. Так, после перерез- 
ки чувствительного п. іпітаогріа1іѕ у лошади 
наступает паралич нижней губы (Веі). После 
односторонней перерезки п. Іагупоеі ѕир. насту- 
пает паралич на соответствующей стороне гор- 
тани (Ехпег). В ряде других случаев после 
перерезки чувствительных корешков спинного 
мозга способность к движениям хотя и не ис- 
чезала, но движения оказывались резко рас- 
строенными: у обезьян например перерезка зад- 
них корешков (от Ст до Пип) лишала жи- 
вотное возможности производить хватательные 
движения (Негіпо); у собаки перерезка чув- 
ствительных корешков, соответствующих зад- 
ним конечностям, делала ходьбу крайне за- 
трудненной, «неуклюжей» (В1сКе!]). Все эти на- 
блюдения говорят о значении мышечной чув- 
ствительности для осуществления нормального 


движения. 


Специальное выделение роли П. э. и анализ 
их значения дан в исследованиях Шеррингтона, 
доказавшего, что во время сокращения опре- 
деленной мышечной группы другие мышцы, яв- 
ляющиеся по отношению к первым антагони- 
стами, расслабляются. Так например во время. 
сокращения сгибателей колена (т. ѕетіфепаі- 
поѕі, т. ѕветітетђргапоѕі) расслабляются раз- 
гибатели (т. диайгісерѕ). Это явление реци- 
прокной иннервации антагонистов целиком об- 
условливается импульсами, идущими от П.э. 
сокращающихся мышц. При перерезке задних 
корешков или кокаинизации сокращающих- 
ся мышц реципрокная иннервация нацело ис- 
чезает. Реципрокная иннервация обусловлена 
тем, что импульсы, идущие в нервные центры 
ох П. э. сокращающихся мышц, приводят цен- 
тры антагонистических мышц в состояние тор- 
можения. Реципрокная иннервация антагони- 
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стических мышц (и связанная с ней повышенная 
возбудимость нервных аппаратов после прекра- 
щения вызывавших торможение П. импульсов) 
бесспорно играет значительную роль во всей 
координации движений, Последняя немыслима 
без центральной регуляции распределения на- 
пряжения в различных мышечных группах, и 
опыты Шеррингтона учат, что в основе 5той 
регуляции лежат центростремительные импуль- 
сы от П. э. Бесспорно, что в нормальных усло- 
виях жизнедеятельности все эти отношения 
бесконечно сложнее, чем у спинальных (с уда- 
ленным головным и продолговатым мозгом) жи- 
вотных, к-рые были главным объектом иесле- 
дований Шеррингтона. Представляется однако 
вероятным, что в процессе тренировки роль 
высших нервных центров в осуществлении дви- 
жений уменьшается, последние «автоматизи- 
руются»; в этом случае выступают повидимому 
на первый план филогенетически более древ- 
ние механизмы реципрокной иннервации, мо- 
гущей совершаться уже в пределах одного спин- 
ного мозга. Во всяком случае некоординиро- 
ванные движения в период обучения имеют по 
своему внешнему характеру много общего с 
расстройствами движения, наступающими при 
поражении мышечной чувствительности. На- 
ряду с этим надо указать, что в нормальном 
организме, простые, спинномозговые механиз- 
мы значительно меняются благодаря деятель- 
ности подкорковых аппаратов (согриѕ зѕітіа- 
фиш, пис1еџѕ гирег, +һајатиѕ оріісиѕ), мозжеч- 
ка и коры головного мозга. Шеррингтон рас- 
сматривал напр. мозжечок как «главный ган- 
тлий проприоцептивных иннерваций». Точная 
картина участия всех этих центров в координа- 
ции движений и условия их взаимодействия 
не могут еще быть даны. Поражение каждого из 
них влечет нарушение координации движений 
и значение импульсов, идущих к этим аппа- 
ратам от П.э. (через спинной мозг), не может 
быть преуменьшаемо. Длякоры головного мозга, 
школой акад. И. П. Павлова (Красногорский) 
доказано, что область коры, воспринимающая 
импульсы, обусловленные раздражением П. э., 
и области коры, воспринимающие кожные раз- 
дражения, топографически отделены. После уда- 
ления суг1согопати и есіоѕуІуіі (у собаки) услов- 
ные рефлексы, образованные на механическое 
раздражение кожи, исчезали при сохранении 
условных рефлексов на сгибание голеностопно- 
го сустава. После удаления бугі ѕвістоіаеі исче- 
зали условные рефлексы на сгибание сустава 
при сохранении рефлексов на раздражение ко- 
жи (по указаниям акад. Павлова для оконча- 
тельного подтверждения этого вывода о лока- 
лизации кожного и двигательного анализатора 
требуются повторные опыты). 

Наряду с влиянием импульсов, идущих от 


П. э., на распределение напряжений во всей. 


участвующей в данном движении мускулату- 
ре необходимо отметить их значение в сокра- 
тительных реакциях той же самой мышцы, в 
которой заложены возбужденные в данный 
момент П.э. Типичный пример такого влияния 
дает рис. 1, показывающий изменение напря- 
жения в разгибателе децеребрированной кошки 
при его растягивании. Это наступающее в от- 
вет на растяжение рефлекторное увеличение на- 
пряжения в разгибателях названо Лидделем 
(1іааеп) и Шеррингтоном миостатическим ре- 
флексом (тіоѕћаііс теЙех). Растяжения мышцы 
на 1% ее длины достаточно для повышения 
ее напряжения на 2 000 г (Лиддел и Форбо). 


Эти рефлексы играют немалую роль при под-- 
держивании и перемещении грузов; при держа-- 
нии груза одновременно охвачено возбуждени-. 
ем только такое количество миофибрил, напря- 
жения которого достаточно для уравновешива-. 
ния груза. При поднимании же груза сокра-. 
щаются кроме того и невозбужденные этим ме- 
ханизмом миофибрилы. Миосталические ре-- 
флексы наблюдаются при длительном растяже-- 
нии мышц. Гофман (НоНтали) выделил в осо-- 
бую группу «собственных рефлексов» (Еівепге-- 
Пехе) те, которые обусловлены мгновенным: 
растягиванием мышцы и состоят в одиночном 
вздрагивании мышцы в ответ на ее растяжение. 
Гофман относит к этой группе явлений все су- 
хожильные рефлексы, считая, что удар по су- 
хожилию действует только как растягивание 
мышцы. При этом интенсивность сухожильных. 
рефлексов раз- 
лична—она вы- 
ше всего в раз- 
гибателях ниж- 
них конечностей 
и на сухожили- 
ях мышц паль- 
цев и пронато- 
рах руки (в этих 
же мышцах лег- 
чевсего наступа- 
ет контрактура 
при описанной 
Вернике форме 
темиплегии). На на 8 мм. Сплошная линия (М) 
потенонаво ть По виа ак ре 
сухсжильн. реф- рывистая линия (П)—в мышце 
лексов влияют после перерезки идущего к ней 
самые разнооб- 


нерва; пунктирная линия (Д)— 

изменение длины мышцы (изме- 
разныефакторы, 8 Ате 
как нормальные 


нение длины в пределах 0—8 мм). 
(утомление, гипервентиляция), так и патоло- 
гические (например їареѕ 40гза/115). Диагности- 
ческое значение сухожильных рефлексов—см. 
Рефлексы. По Гофману «собственные рефле- 
ксы» играют роль в процессах нормальной ин- 
нервации мускулатуры, выступая как «регу- 
лятор» интенсивности мышечных сокращений: 
они усиливают сокращение мышц при дер- 
жании груза и умеряют интенсивность сокра- 
щения при разгрузке мышцы. Показано, что 
ритм произвольной иннервации (ритм токов 
действия мышц) нарушается при выпадении 
«собственных рефлексов». Делать однако окон- 
чательные выводы об их значении преждевре- 
менно. Необходимо также отметить, что Фер- 
стер (Еоегѕїег) возражает против представления 
о сухожильных рефлексах, как о результате 
только одного растяжения мышцы, и не счи- 
тает исключенным участие чувствительности 
периоста. Он точно так же отделяет сухожиль- 


Рис. 1. Изменение напряжения в 
т. ачаагісіріііѕ при растяжения 


“ные рефлексы от «рефлексов на растяжение» 


(Реһпопоѕгећехе)—сопротивления, рефлектор- 
но оказываемого мышцей ее не мгновенному 
растяжению. В последнюю группу явлений 
входят миостатические рефлексы Шеррингто- 
на. Выключение П. иннервации путем кокаи- 
низации мышцы нацело выключает «рефлекеьк 
на растяжение» (Маспиѕ, 111јеѕітапа).-–-Наряду 
с участием импульсов от П. э. в координации 
движений эти импульсы играют неменьшую, 
подчас определяющую роль в мышечном тону- 
се. Шеррингтоном доказано, что тонус мышц 
совершенно исчезает после перерезки их чув- 
ствительного нерва. Раздражения с кожи и су- 
ставов могут усиливать или ослаблять тонуе; 
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обеспечить его поддержание при выключении 
П. э. они не в состоянии. Дальнейшие иссле- 
дования Магнуса и его ‘школы (4е КІеіјп, Ка- 
Четакег) подтвердили значение П. э. в под- 
держании позы, в регуляции мышечного тону- 
са (см. Тонус). Надо также указать, что про- 
приоцептивным элементам шейных мышц при- 
надлежит особая роль в регуляции тонуса 
(см. Магнус-Клейна рефлексы). 

До сих пор речь шла о нек-рых формах дея- 
тельности, обусловленных возбуждением П. э. 
В живом организме описанные реакции бес- 
спорно находятся в постоянном взаимодейст- 
вип; напр. при нек-рой средней степени тони- 
ческого напряжения мышц сухожильные ре- 
флексы в них выражены всего резче; миостати- 
ческие рефлексы имеют большое значение в под- 
держании тонуса (но не исчерпывают его, т. к. 
тонус наблюдается не только в растягиваемых 
мышцах); в процессе рецяпрокной иннервации, 
обусловленной возбуждением П. э., меняется 
тонус мышц и т. д. Необходимо также помнить, 
что результат раздражения П. э. может резко 
меняться при изменении состояния и текущей 
работы нервных центров. Так напр. раздраже- 
ние п. регопаеі тормозит миостатический реф- 
лекс. реципрокная иннервация антагонистов 
может нацело меняться при возникновении но- 
вых межцентральных отношений [например при 
доминанте—см. Ддоминанта (в физиологии)] или 
просто при изменении типа движения и падаю- 
щей на мышцы нагрузки. Сколько-нибудь пол- 
ной картины роли П. э. в координации различ- 
ных движений дать еще нельзя, как нельзя дать 
точных данных о характере процессов, проис- 
ходящих в П. э. и соответствующих нервных 
центрах. Не приходится однако сомневаться 
в том, что П. импульсы играют огромную роль 
в координации позы (сидение, стояние) и дви- 
жения. Всякая поза поддерживается только 
при закономерном распределении тонических 
возбуждений в соответствующих мышечных 
группах. Разумеется, в нормальной деятельно- 
сти импульсы, идущие от П. э., действуют в 
комплексе с импульсами, идущими от рецепто- 
ров кожи и высших органов чувств (гл. обр. 
зрения). Вероятно однако, что в рефлекторной 
регуляции мышечных напряжений, в коорди- 
нации автоматизированных движений роль П. э. 
выступает на первое место. 

Изолированное патологическое по- 
ражение только одних П.э. повидимому не 
встречается, целый же ряд пат. симптомов бес- 
спорно связан с поражением чувствительных 
элементов центр. нервной системы, воспринима- 
ющих раздражение П. э. Наиболее простым 
случаем является почти полное исчезновение 
«рефлекса на растяжение» и тонуса после по- 
ражения задних корешков спинного мозга ($а- 
Без 4огза18). В этом случае также наблюдается 
атаксия, наблюдаемая однако и при ряде дру- 
гих поражений нервных центров (напр. пора- 
жениях мозжечка—ТГллс1ат1, Со1аѕъеіп, Коег- 
вет). Мы должны представить себе дело таким 
образом, что в пределах одного спинного мозга, 
уже заложены основные механизмы тех ре- 
флекторных изменений в мускулатуре, к-рые 
обусловлены раздражением П. э. Высшие же 
отделы мозгового ствола могут разнообразно 
изменять результат этих раздражений. Пол- 
ный анализ этих взаимодействий различных 
отделов центральной нервной системы при на- 
рушении координации движений пока дан быть 
не может. Несколько более просты зависимо- 


сти для частного случая П. рефлексов—-рефле- 
ксов на растяжения, т. е. вышеупомянутого со- 
кращения мышц при их растяжении, вызыва- 
емом напр. пассивным разгибанием конечно- 
сти; при субъективной оценке наступающее 
сокращение регистрируется как сопротивле- 
ние, оказываемое мышцами; при записи токов 
действия при этом наблюдаются отчетливые 
электрические явления в мышце. Рефлекс на 
растяжение (ВерпипезтеЙех) наблюдается при 
сохранении только одного спинного мозга с 
нормальной чувствительной иннервацией. По- 
ражения мозжечка вызывают резкое ослабле- 
ние или выпадение этого рефлекса. В проти- 
воположность этому поражение красных ядер 
приводит к исключительно резкому усилению 
рефлексов на растяжение. Сопротивление мышц 
растягиванию при этом настолько велико, что 
для сгибания вытянутой конечности требует- 
ся значительное усилие (после же достигнуто- 
го сгибания конечность «застывает» в приданном 
ей новом положении). Это крайнее повышение 
тонуса охватывает гл. обр. мышцы разгибате- 
ли. Оно наблюдается во всех случаях, когда, 
красные ядра отделены от нижележащих отде- 
лов, среди которых однако обязательно при- 
сутетвие продолговатого мозга: разрез спинно- 
мозговой оси ниже саіатиѕ ѕсгірёогіцѕ не вы- 
зывает этого резкого усиления тонуса разгиба- 
телей, а всякий разрез выше этого места, до 
уровня красных ядер приводит к вышеописан- 
ному явлению. Дело идет о том, что красные 
ядра посылают какие-то импульсы на нижеле- 


. жащие отделы, препятствующие развитию уси- 


ленного тонуса разгибателей (‹децерэбраци- 
онной ригидности» Шеррингтона). В клинике 
описаны случаи опухолей в районе красных 
ядер, как бы отрезавшие их от нижележащих 
центров; при этом наблюдалась картина, весь- 
ма близкая к той, к-рая найдена при экспери- 
ментальной перерезке мозга ниже писіеі гиргі; 
вероятнее всего красные ядра каким-то обра- 
зом тормозят П. рефлексы, наступающие в от- 
вет на растягивание мышцы. Что же касается 
коры головного мозга, то ее поражение или 
поражения пирамидных путей приводят лишь 
к временному падению интенсивности рефле- 
ксов на растяжение. Подробнее же роль корти- 
кальной иннервации в протекании и регуля- 
ции П. рефлексов остается, как сказано, не- 
известной. На примере «рефлексов на растяже- 
ние» видно многообразие иннервационных фак- 
торов, регулирующих даже сравнительно про- 
стую форму П. рефлексов. Полная же картина 
регуляции П. иннервации не может быть дана, 
хотя мы имеем все основания рассматривать 
последнюю как игра- 
ющую основную роль во 
всей координации дви- 
гательных актов. Их 
резкое расстройствопри 
поражении П. иннерва- 
ции хорошо демонстри- 
руется приведенным ри- 
сунком (рис. 2). Боль- 
ной с полным поражением П. чувствительности 
правой руки. не может при закрытых глазах 
придать обеим рукам одинаковый уровень и 
положение. 

Наряду с значением П. э. как органов, ре- 
флекторно регулирующих мышечную деятель- 
ность, надо указать на их значение как органа 
восприятия чувства тяжести и положения тела. 
Действующие на мыпщы (через кожу и костно- 


Рис. 2. 
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связочный аппарат) грузы стремятся их рас- 
тянуть, что вызывает вышеописанные процес- 
сы в П. э. При этом точность оценки груза при 
динамическом сокращении мышц выше, чем при 
их статическом напряжении для удержания 
груза. Необходимо признать, что П. импульсы 
доходят до коры мозга и воспринимаются со- 
знанием. При обычных движениях П. импульсы 
повидимому в меньшей степени доходят до ко- 
ры мозга, так как они направляются в другие 
нервные механизмы. При фиксировании же 
внимания (например при оценке груза) на раз- 
дражениях от П. э., а также при переходящей 
за некоторый индивидуальный предел величи- 
не груза, раздражение П. э. воспринимается с 
полной отчетливостью. Вероятно, что некото- 
рые формы мышечного утомления имеют в своей 
основе изменения в воспринимающих аппара- 
тах головного мозга под влиянием чрезмерно 
частых (или сильных) П. импульсов. Бесспор- 
но также, что чувствительность корковых от- 
делов (и всей центральной нервной системы) 
к П. возбуждениям зависит от состояния нер- 
вных центров. 

Лит.: СтарлингЭ., Основы физиологии человека, 
М.—Л., 1931; Эдриан Е., Основы ощущений, М.—Л., 
1931; Но? тапп Р., 0 пќѓегѕзисһипееп йрег діе Бісеп- 
тейехе (Ѕеһпепгеехе) тзепѕсһіісһег Мизкеш, В., 1922; 
11д2де11 Е. 0. $ пеггіпеіоп С. , Вейехез іп геѕропѕе 
о ѕігеѓср (туоѕќаіс геЙехез), Ргос. гоу. 80с., у. ХСҮІ, 
р. 212—249, 1922—95; они же, Гигіһег орѕегуаііопѕ 
оп туоѕіаїіс гећехез, 1514, р.267 —283; $ һетгіпобіоп 
С., · Тһе јліеогаііуе асійоп ої іре пегуоиѕз зуѕіет, 
М. У., 1906. Г. Конради. 

ПРОПУЛЬСИЯ (от лат. ргореПеге—гнать впе- 
ред), симптом, характеризующийся тем, что 
больной при ходьбе непроизвольно начинает 
двигаться все быстрее и быстрее вперед, до- 
стигая почти скорости бега; если ему прика- 
зать остановиться, то он не может это сделать 
сразу, а должен пройти еще несколько шагов; 
в ярко выраженных случаях дело кончается 
тем, что б-ной падает, если его кто-нибудь или 
что-нибудь не задержит. П. ‘очень легко вы- 
явить у б-ного: надо слегка подтолкнуть его сза- 
ди и он быстро пойдет вперед, пока его не за- 
держат. Этот симптом наблюдается почти по- 
стоянно при рага1уѕіѕ асіќапѕ, паркинсонизме 
и нек-рых других заболеваниях головного моз- 
га и зависит от нарушения функций экстрапи- 
рамидной системы—б-ной не в состоянии бы- 
стро расслаблять или приводить в состояние 
сокращения мышцы, необходимые в данный 
момент для движения, благодаря чему не мо- 
жет затормозить начатое движение. 

ПРОСТАТИН, Ргоѕёаїіп (син. простатокрин, 
Ртоѕіаіосгіп), препарат, получаемый из пред- 
стательной железы быков. В продаже имеется 
в виде порошка, таблеток (по 0,3—0,5), в ампу- 
лах (по 1—2 см?) для подкожных инъекций и в 
виде жидкости для приема внутрь.`В виду от- 
сутствия‘ определенных указаний на наличие 
в предстательной железе и в препаратах из нее 
каких-либо специфически действующих начал, 
никаких методов (химических или биологиче- 
ских) оценки препаратов не имеется. Экспери- 
ментальные данные о характере действия вы- 
тяжек (жидких и сухих) из предстательной же- 
лезы и порошка из нее довольно скудны и при- 
том разноречивы.—Т оксичность различ- 
ных вытяжек из предстательной железы при 
внутривенном введении их очень велика; при 
введении же П. под кожу, а тем более в желу- 
док, она незначительна. В отдельных случа- 
ях на людях отмечалось повышение 1° и гипе- 
ремия тазовыж органов. 


При применении на больных людях нек-рые 
авторы видели благоприятное действие препа- 
ратов из предстательной железы, вводимых в 
желудок или под кожу, при следующих пат. 
состояниях: 1) Простатиты и гипертрофия 
предстательной железы—наблюдалось умень- 
шение ее размеров, урежение позывов на 
мочеиспускание, улучшение общего состояния 
б-ного. 2) Хрон. проетаторея при отсутствии в 
секрете предстательной железы гонококков. 
3) Последствия кастрации и простатектомии. 
4) Половое бессилие (отмечалось повышение 
способности к эрекции и эякуляции, но наряду 
с этим понижение ірійо зехиа/113). 5) Неврасте- 
ния и другие фнкц. неврозы и пр. Оценка ре- 
зультатов лечения П. во всех этих случаях не- 
свободна от влияния внушения на б-ных (пси- 
хотерапия) и лечащих врачей, чему способет- 
вует физиологически мало изученное значение 
предстательной железы. Дозировка препара- 
тов чисто эмпирическая: порошки или таблет- 
ки по 0,3—0,5 три-пять раз в день во вре- 
мя еды, жидкие препараты по 10—20 капель 
2—3 раза в день, подкожные инъекции по 
1—2 смз ежедневно или через день. 

Лит.: Беловн., Секреторная деятельность проста- 
ты и синергетика ее гормонов и тестикул (Новое в меди- 
цине, сб. статей, СПБ, 191%, № 6—7); Богданов П., 
Очерк современного состояния вопроса о физиологиче- 
ских функциях предстательной железы, Хирургия,т.ХХХ, 
№ 177, 1911; Богославский Г. и Коренчев- 
ский В., Внутренняя секреция яичка и предстатель- 
ной железы и газообмен, Рус. физиол, ж., т. ПТ, 1921; 
П ель А.,Влияние простатина Пеля на газообмен, Врач. 
газ., 1944, № 18—20; Сухарев О., О влиянии удале- 
ния простаты на тестикулы, Врач. дело, 1918, № 3; Напа- 
рџеһ дег 1ппегел Ѕекгеііоп, Вгз&. у. М. Низсв, В. 1—11, 
1р2., 1927—31 (главы А. Еіѕсһег’а, Р. бсптійё’а, Вепја- 
тіп’а, Р. Бісһіег’а, лит.); Масһ + р., Тһе ргофаде 
сапа аз ап епдосгіп огвал(Е пӣосгіпо1ову апа теїоро!іѕт, 
еа. ру Е. Вагкег, у. 1, М. У.—[., 1922); 5 егга1асі 
еї Рагёз, Те плишайзше деѕ х1ап4ез зехие ез, Апп. @. 
та]. 4. оге. веп.-игш., у. І, 1908. М. Николаев. 

ПРОСТАТИТ (ргозфа 1$), воспаление пред- 
стательной железы; возникает в результате про- 
никновения в нее микроорганизмов, чаще всего 
гонококка. Иногда имеет место смешанная ин- 
фекция (стафилококки, стрептококки, В. сой 
и др.). По статистике Социна и Буркгардта (50- 
сіп, Вогскһага+) 90% всех случаев П. гонорой- 
ного происхождения, но к гонококкам быстро 
присоединяется вторичная флора, к-рая и вы- 
тесняет их. Проникновение инфекции в пред- 
стательную железу может произойти различны- 
ми путями. Наичаще гонококковая инфекция из 
задней уретры переходит непосредственно че- 
рез выводные протоки в предстательную желе- 
зу. Лимфогенный путь может иметь место при 
переходе инфекции в предстательную желе- 
зу из передней уретры. Появление П. без по- 
ражения задней уретры в первые дни заболе- 
вания передней уретры острой гонореей, а так- 
же пат.-анат. исследования, подтверждают воз- 
можность такого перехода. Иногда имеет место 
гематогенный путь. Так, сообщалось о проста- 
тите после абсцеса миндалин Фриш (Етіѕеһ), 
после панариция; другие авторы наблюдали 
простатит при ангине, пиемии, фурункулезе, 
брюшном тифе, грипе и т. д. Предрасполагаю- 
щими моментами для возникновения простатита 
являются причины как общего, так и местного 
характера. Сидячий образ жизни ведет к появ- 
лению застоя в органах малого таза. Постоян- 
ные половые возбуждения, ненормальный по- 
ловой акт (соіёиѕ іпіеггиріџѕ) способствуют дли- 
тельной гиперемии половых желез и несовер- 
шенному оттоку секрета, что благоприятству- 
ет внедрению и фиксации инфекции в проста» 
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те.—По клин. течению различают П. острые 
и хронические. | 

Острые Ш. с патологоанатомиче- 
ской точки зрения делятся на 4 формы: ката- 
ральную, фоликулярную, паренхиматозную и 
флегмонозную. Точно разграничить эти формы 
клинически не всегда возможно, т. к. встреча- 
ются обычно и переходные стадии и сочетания 
различных форм. Довольно часто эти формы 
развиваются последовательно одна из другой, 
т. е. представляют различные этапы разви- 
тия одного и того же острого воспалительного 
процесса. Пат.-анат. исследования Роста (Коѕі) 
показали, что воспаление довольно быстро пе- 
реходит на межуточную ткань. Заиграев на 
основании своих пат.-анат. исследований счита- 
ет, что воспалительный процесс наиболее рез- 
ко выражен вокруг лимф. сосудов и щелей. 
Местами можно видеть локализацию процесса 
исключительно в межуточной ткани без пора- 
жения просветов железы. К атаральныйпП. 
(ргозфаф $ сафаттћа1іѕ), или по терминологии 
Гольдберга (СоІађеге) эндогляндулярный, пред- 
ставляет первичный стадий развивающегося 
воспаления. Эпителий выводных протоков про- 
статы пронизан лейкоцитами и начинает слу- 
щиваться, выполняя просветы выводных прото- 
ков. Воспаление при этой форме П. протека- 
ет вяло, изменения формы и величины предста- 
тельной железы мало заметны, можно только 
иногда констатировать небольшой отек парен- 
химы, свидетельствующий о нарушении крово- 
и лимфообращения' в органе Ф оликуляр= 
ный П. (ргоѕіаіібіѕ ѓоПісиагіѕ) является даль- 
нейшим стадием развития воспалительного: 
процесса: пролиферация эпителия выражена 
резко, эпителий фоликулов пронизан лейко- 
цитами, слизистая оболочка выводных прото- 
ков набухшая и местами закупоривает просвет, 
что ведет к задержке гнойного отделяемого в 
фоликуле и образованию в нем гнойника. 
Поражение распространяется на межуточную 
ткань, в ней видна мелкоклеточная инфильтра- 
ция и довольно резко выраженный отек. Раз- 
меры фоликула увеличиваются, он выступает 
над уровнем железы, прощупываясь в виде 
зерна, горошины, болезнен при давлении При 
паренхиматозной форме (ргоѕіаі1ћіз ра- 
гепсһітафоѕа) железа увеличена в размерах, 
плотной консистенции. При надавливании вы- 
деляется серозно-гнойное, кровянистое отде- 
ляемое. В дальнейшем воспалительные инфиль- 
траты рассасываются и наступает или полное 
выздоровление с образованием соединитель- 
нотканных элементов или имеющиеся инфиль- 
траты и небольшие абецесы прогрессируют и, 
сливаясь между собой, расплавляют ткань про- 
статы. Әти абсцесы могут находиться в раз- 
личных долях железы или, слившись между 
собой, образовать один гнойник, помещающий- 
ся внутри капсулы железы (флегмонозный про- 
статит). В отдельных случаях воспаление 
переходит на окружающую простату ткань и 
образуется флегмонозный перепростатит, при- 
чем воспаление может итти по клетчатке, по 
венам и лимфатическим путям. Еще реже на- 
блюдается перипростатичесхий флебит (рШе- 
015 регіргоѕіаііса), характеризующийся нали- 
чием плотных воспалительных тяжей. Послед- 
няя форма особенно легко ведет к пиемиче- 
‚ским процессам. 

Симптомы и течение острого П. раз- 
‘нообразны, в зависимости от характера пат.- 
анат. процесса. При катаральной форме про- 


цесс может протекать почти без всяких субъек- 
тивных явлений или ограничиваться незначи- 
тельным учащением позывов к мочеиспуска- 
нию. Из объективных симптомов можно отме- 
тить нек-рую набухлость, пастозность предста- 
тельной железы и наличие нитей во второй 
порции мочи, В секрете простаты можно обна- 
ружить лейкоциты в большем или меньшем ко- 
личестве. При дальнейшем развитии процесса, 
и переходе его в фоликулярную форму учаща- 
ется мочеиспускание, сопровождаясь тенезма- 
ми; появляются болевые ощущения в промеж- 
ности и при дефекации. При пальпации мож- 
но констатировать болезненность при давле- 
нии, увеличение железы, а в отдельных уча- 
стках прощупываются выступающие над по- 
верхностью железы растянутые гноем фолику- 
лы. При надавливании на них они исчезают, 
вследствие опорожнения секрета в уретру. Мо- 
ча становится мутной во второй порции, с 
примесью запятовидных нитей. В секрете име- 
ется значительное количество лейкоцитов, рас- 
полагающихся кучками. Воспаление в этом 
стадии может закончиться полным выздоровле- 
нием. Продукты воспаления всасываются, же- 


‚ леза приходит в нормальное состояние, или же 


воспалительный процесс может принять вялое 
хрон. течение. В других случаях фоликулы 
сливаются, и фоликулярная форма переходит в 
паренхиматозную. Эта форма воспаления мо- 
жет захватить или весь орган (ргоѕѓаёфіёіѕ рагеп- 
сһітпаіоѕа) или только часть его (ргоѕбаћіїіѕ 
рагепсһітаќёоѕа рагііа1іѕ). 

Распространенность процесса сказывается 
увеличением предстательной железы в объеме. 
Больные жалуются на тупую боль в заднем про- 
ходе, усиливающуюся при дефекации, и на бо- 
ли в промежности. Мочеиспускание при лока- 
лизации процесса в периферических (боковых) 
частях простаты‘ бывает мало учащенным, но 
несколько затруднено и слегка болезненно к 
концу акта. При расположении · воспалитель- 
ного фокуса непосредственно вблизи задней 
уретры позывы на мочеиспускание учащают- 
ся, появляются боли в конце акта, струя мо- 
чи становится прерывистой, иногда наблю- 
дается полнзя задержка мочи. Общее состоя- 
ние б-ных может быть не нарушено, лихора- 
дочных явлений обычно не бывает. Моча в обе- 
их порциях мутная. В других случаях процесс 
нарастает, захватывая не только межуточную 
ткань, но и окружающую клетчатку (рагаргоѕіа- 
$1815). Тогда общее состояние б-ных нарушается, 
нередко повышается 1° (до 39°). Мочеиспуска- 
ние совершается медленно и с болью, позывы 
на мочеиспускание становятся очень частыми, 
особенно по ночам, хотя количество выделяю- 
щейся мочи незначительно. Боли принимают 
сверлящий и рвущий характер, локализуются 
в области прямой кишки, распространяясь по 
направлению к крестцу, к бедрам и головке 
члена. Всякое надавливание на промежность 
болезненно. Все эти явления обычно тянутся 
5—6 дней, после чего интенсивность процесса 
начинает спадать, субъективные ощущения про- 
ходят и заболевание принимает хрон. течение. 
Если же воспаление прогрессирует, то при 
пальпации, в тех случаях, где абсцеё распо- 
ложен в боковых долях предстательной желе- 
зы близко к стенке прямой кишки, констатиру- 
ется флюктуация. Если же абсцес расположен 
в глубине, ближе к уретре или в добавочной 
доле простаты, пальпируется только увели- 
ченная плотная, горячая наощупь предстатель- 
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ная железа. В дальнейшем течении процесе 
может подвергнуться обратному развитию и 
закончиться клин. выздоровлением, или же 
абсцес прорывается в соседние ткани и орга- 
По статистике Сегона (бесопа) наиболее 
частый исход нагноительного процесса—про- 
рыв гноя в окружающие органы и ткани. 
Из 102 случаев прорыв в уретру наблюдался 
35 раз, в прямую кишку—18, одновременно в 
уретру и прямую кишку—?21, в другие мес- 
та—28 раз. На 40 случаев острых гнойных П. 
Белостоцкий наблюдал прорыв гноя в урет- 
ру 20 раз, в прямую ‘кишку—10 раз, в клет- 
чатку промежностной части или в {03а 15е110- 
гесіа1іѕ—9 раз и в мочевой пузырь—1. После 
прорыва в уретру, в прямую кишку или в мо- 
чевой пузырь все субъективные расстройства 
исчезают. В случаях прорыва гнойника в моче- 
вой тракт моча становится мутной, содержит 
большое количество гноя. В случаях, где отток 
гноя затруднен узким выходным отверстием, 
может периодически наблюдаться задержка, от- 
тока гноя, сопровождающаяся повышением $ 
и другими клин. явлениями. По вскрытии абс- 
цеса в большинстве случаев рана заживает руб- 
цом, в очень редких случаях могут наступить 
мочевые затеки со всеми тяжелыми послед- 
ствиями. 
При атипическом течении воспалительного 
процесса, при переходе его в окружающие тка- 


ни, при возникновении флегмонозного перипро- 


статита клин. явления усиливаются: появляют- 
ся ознобы, 14° обычно не ниже 40—41°. При ощу- 
пывании железы границы ее не отчетливы, кон- 
туры сглажены, воспалительная инфильтрация 
захватывает окружающие ткани и распростра- 
няется во все стороны. Процесс может подвер- 
гнуться обратному развитию, что бывает редко, 
или же образуется гнойник, и тогда нередко 
можно ощущать на месте простаты флюктуацию. 
Еще тяжелее протекает редко встречающийся 
«флебит перипростатических венозных сплете- 
ний». В этих случаях налицо все симптомы 
общего, септического состояния. Местно при 
ощупывании области предстательной железы 


можно констатировать иногда. твердую .и не-: 


равномерно бугристую опухоль, производящую 
впечатление пучка толстых шнуров. 
Диагноз острых и подострых П. не пред- 
ставляет особых затруднений. Следует поста- 
вить себе за правило при мутной двухстакан- 
ной пробе мочи исследовать предстательную 
железу. Предсказание при катараль- 
ных и фоликулярных острых П. как дпоаа 
уіќат, так и диоай уа1еіиіпет сотріеёат 
благоприятно, хотя они иногда дают рецидивы 
и принимают хрон. течение. Паренхиматозные 
формы обычно также заканчиваются рассасы- 
ванием, реже переходят в нагноение, могущее 
захватить и окружающую клетчатку. "При этих 
формах предсказание является уже серьезным 
для жизни, особенно у стариков, т. к. не исклю- 
чена возможность смертельного исхода. Что 
касается терапии П., то постельное содер- 
жание, легкая диета, ежедневный стул являют- 
ся необходимыми условиями успешного лече- 
ния. Рекомендуются сидячие теплые ванны в 
37—43° два раза в день по 15 мин. или горячие 
клизмочки, емкостью до ?/, стакана в 50—52° 
три-четыре раза в день. Если через 10 мин. 
по введении клизмы имеется еще позыв на низ, 
то воду следует выпустить, если же позыв 
отсутствует, то клизма может быть оставлена. 
Вместо клизм некоторыми авторами применя- 


ется аппарат Арцбергера (см. Арибергера ап- 
парат). При сильных болевых ощущениях и 
учащенных позывах приходится прибегать к 
наркотикам в суппозиториях (пантопон, мор- 
фий, белладонна и др.) или прибавлять опий в 
клизмочку. При задержке мочи следует выпу- 
скать мочу катетером Нелатона или эластиче- 
ским катетером Мерсье. При этом после катете- 
ризации пузырь следует промыть раствором 
ляписа или оксицианистой ртути в разведении 
1:4 000. Местное лечение уретры большими: 
промываниями не должно приостанавливаться. 
Из общих иммунотерап. мероприятий наилуч- 
шие результаты дает применение внутримы- 
шечных инъекций молока, начиная с 3,0—5,0 
(см. Протеинотератия). Если дело дошло до на- 
гноения, развились общие явления или абсцес 
прорвался в окружающую клетчатку, то сле- 
дует прибегнуть к оперативному вмешательст- 
ву—вскрытию гнойника с последующим дрена- 
жем полости (простатотомия). 

Хронический простатит (ргоѕ+аі1біѕ сһгопіса) 
является чрезвычайно частым заболеванием. 
По мнению Воскресенского, хрон. П. наблюда- 
ются в течение первых месяцев после острой 
гоноройной инфекции свыше чем в 70 % случа- 
ев. Приблизительно те же цифры приводят 
Каспер, Бушке-Лангер и др.. Несомненно од- 
нако, что частота возникновения хрон. П. стоит 
в связи с методом лечения уретрита. Розен- 
фельд, лечивший 1 462 случая острой гонореи 
большими промываниями по Жане, полуҷил 
осложнения хрон. П. лишь в 14%. Хольцов 
считает, что почти все задние уретриты ослож- 
няются П, По мнению Заиграева, поверх- 
ностные формы заднего уретрита могут и не 
вызывать хрон. П., глубокие же поражения 
как правило осложняются воспалением железы. 
Наиболее частым этиологическим моментом 
хрон. П. является гоноройная инфекция, но 
нахождение гонококков в секрете простаты 
удается довольно редко и следует считать, что 
воспаление простаты в течении гонореи, вы- 
званное гонококком, поддерживается неред- 
ко смешанной флорой.—Патологоана- 
томические изменения в простате при 
хрон. формах воспаления чрезвычайно. разно- 
образны как по локализации. и распространен- . 
ности, так и по гист. картине. Одновременно 
может иметь место десквамативный катар вы- 
водных протоков, мелкоклеточная. инфильтра- 
ция стенок, развитие соединительнотканных 
элементов. Наряду с этим можно наблюдать 
образование различной величины. полостей, 
наполненных слизисто-гнойным содержимым, 
и рубцового характера тяжи, пронизывающие 
железу в разных направлениях, причем места- 


`ми можно видеть нормальную ткань проста- 


ты. По превалированию той или иной картины: 
хрон. П. могут быть разделены на катаральные, 
фоликулярные, абсцедирующиеся или кавер- 
нозные формы и интерстициальные. 
Симптомы. Субъективные жалобы при 
хрон. П. иногда совершенно отсутетвуют и 
только нек-рое слипание губок уретры и неболь- 
шое количество нитей в моче заставляют.б-ного 
обратиться к врачу. В других случаях б-ные 
жалуются на зуд в уретре, заднем проходе, в 


` промежности, тупые боли в крестце, пояснице, 


в области почек, яичках, бедрах, по ходу седа- 
лищного нерва и т. д. Эти ощущения обычно 
являются непостоянными. Нередко они усили- 
ваются послё половых сношений, реже при воз- 
держании. Отдельные б-ные жалуются на рас- 
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стройство половых функций в виде учащения 
эрекций, поллюций, отсутствия полового вле- 
чения; позже наступает ослабление эрекций, 
преждевременное выбрасывание семени. При 
длительном процессе, вызвавшем ослабление 
тонуса гладкой мускулатуры выводных про- 
токов предстательной железы, наблюдаются 
явления просталтореи (см.). Реже встречает- 
ся сперматорея, как следствие ослабления то- 
нуса сперматических сфинктеров и семявы- 
брасывающих протоков (4ас{а8 ејасиаќогіиѕ), 
проходящих через предстательную железу. 
Со стороны мочевой сферы может наблюдаться 
учащение позывов на мочеиспускание, особен- 
но по ночам, причем нередко можно отметить 
их императивность. По окончании акта моче- 
испускания остаются неприятные ощущения 
как бы легкого тенезма, и последние порции 
мочи стекают медленно, по каплям, что объяс- 
няется ослаблением мускулатуры задней уре- 
тры. Моча макроскопически прозрачна, с при- 
месью нитей, слизисто-гнойного характера. 
Характерными для простатита являются запя- 
товидные нити во второй порции мочи, исходя- 
щие из выводных протоков простаты. При от- 
сутствии воспалительного процесса в уретре 
моча может быть совершенно прозрачной, без 
нитей. Наоборот, при резко выраженном и дли- 
тельном процессе в железе с ослаблением тону- 
са гладкой мускулатуры в простате и задней 
уретре моча может быть мутна в обеих порци- 
ях. Довольно часто мутность мочи при П. об- 
условливается фосфатурией, появление к-рой 
(Воскресенский) совпадает с ухудшением про- 
цесса в предстательной железе: По мнению Оп- 
пенгейма, здесь мы имеем дело с влиянием на 
мочу щелочного пат. ‘секрета простаты, обу- 
словливающего выпадение фосфатов. 
Диагноз хрон. П. базируется на пальпа- 
ции предстательной железы через прямую киш- 
ку и микроскоп. ‘исследовании сока, получен- 
ного путем массажа. При пальпации следу- 
ет обращать внимание на величину, форму, по- 
верхность, консистенцию и чувствительность 
простаты. Т: к. все эти данные являются отно- 
сительными и могут варьировать в значитель- 
ных пределах, приходится решать вопрос, 
. сравнивая правую и левую доли железы. Ино- 
гда вместо увеличения можно констатировать 
уменьшение или западение одной из долей, что 
наблюдается обычно в результате разрушения 
части паренхимы железы гнойным процессом. 
Консистенция железы и в норме подвержена 
колебаниям от мягкоэластической до плотной. 
Она плотна при наличии в ней большого коли- 
чества соединительнотканных элементов, мяг- 
кой консистенции—при значительном разви- 
тии мышечных волокон. При пат. процессах 
уплотнение железы наблюдается в результате 
резко выраженного разрастания соединитель- 
ной ткани или в результате сплошного вос- 
палительного инфильтрата, не подвергшегося 
еще обратному развитию. Равномерно мяг- 
кая, дряблая консистенция наблюдается обыч- 
‚ но У Лиц, живущих ненормальной половой 
жизнью (со {аз іпёегтиріиѕ, мастурбация ит. д.). 
Для хрон. П. характерна неравномерность кон- 
систенции. Наличие более мягких участков 
среди плотной железы или, наоборот, уплот- 
ненных участков среди общей эластической 
массы указывает на наличие воспалительных 
изменений в соответствующих участках парен- 
химы. В первом случае дело идет о наличии ин- 
фильтративного процесса или очагов расплав- 


ленной ткани; во втором случае имеют место 
изменения рубцового характера, в результате 
предшествовавшего воспаления. Чувствитель- 
ность железы индивидуально различна. Сле- 
дует различать ощущения иррадиирующего ха- 
рактера (в головку члена), к-рые являются фи- 


‚зиологическими, и болевые ощущения, испыты- 


ваемые в месте надавливания пальцем и ука- 
зывающие на происходящий здесь пат. процесс. 

Решающее значение для диагноза хрон. П. 
имеют результаты анализа секрета же- 
лезы. При микроскоп. исследовании практи- 
чески следует учитывать наличие или отсут- 
ствие липоидных зерен, свободно взвешенных в 
жидкой части. сока, являющихся продуктом 
фнкц. деятельности предстательной железы и 
относящихся к группе фосфатидов. Липоиды, 
включенные в протоплазму и ядро лейкоцитов 
(фагокариотическую группу), не имеют значе- 
ния для суждения о состоянии предстательной 


‚железы. В соке предстательной железы при 


ее воспалении содержитея, помимо элементов 
нормальной секреции, большее или меньшее 
количество лейкоцитов. Для того чтобы быть 
уверенным, что гнойные клетки происхо- 
дят из предстательной железы, следует при 
получении секрета предварительно очистить 
путем промывания уретру как переднюю, так 
и заднюю от могущих здесь находиться пато- 
логических продуктов. Признаком происхо- 
ждения исследуемого секрета из предстатель- 
ной железы является наличие жирнопере- 
рожденных клеток в гнойных скоплениях 
(Порудоминский-Фейгин). Количество липоид- 
ных зерен обычно находится в обратной про- 
порции к числу лейкоцитов в секрете проста- 
ты. Чем глубже и распространеннее процесе, 
тем меньше липоидов и тем больше лейко- 
цитов. При наступающем улучшении про- 
цесса по мере уменьшения числа лейкоцитов 
мы имеем нарастание количества свободно 
расположенных липоидных зерен. В тех слу- 
чаях (Фронштейн), где уменьшается лейкоци- 
тоз, но нет нарастания липоидов, следует 
учитывать возможность наличия инкапсули- 
рованного гнойного очага в ткани простаты. 
При уретроскопии можно констатировать ги- 
перемию в простатической части уретры и 
набухлость области семенного бугорка, а не- 
редко даже явления буллезного отека. `Пере- 
ходная складка мочевого пузыря при цистоско- 
пии представляется гиперемированной, неров- 
ной, местами языкообразно вдающейся в про- 
свет внутреннего отверстия мочеиспускатель- 
ного канала. 

Прогноз при хрон. П. нужно всегда ста- 
вить с осторожностью. Восстановления анат. 
строения железы обычно не наблюдается; что 
касается освобождения‘ предстательной желе- 
зы от инфекции и воспалительных очагов и при- 
ближения ее к нормальной функции, то при 


. правильном, подчас длительном лечении это 


может быть достигнуто. Диагноз клин. изле- 
чения должен быть поставлен на основании 
сочетанного исследования путем пальпации и 
повторного микроскоп. исследования секре- 
та. Отсутствие или наличие единичных лейко- 
цитов в соке простаты при большом количестве 
липоидных зерен является симптомом клин. 
излечения. Хрон. П. может вызвать непрохо- 
димое для сперматозоидов сужение вемявыбра- 
сывающих протоков в результатз развития 
рубцов вокруг них и этим обусловить явле- 
ние азооспермии. Потеря эластичности и нару- 
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шение целости гладкой мускулатуры в резуль- 
тате хрон. воспаления могут явиться причи- 
ной простатореи и сперматореи. 

Терапия. Катаральные формы нуждают- 
ся только в местном лечении, и 3—5 сеансов 
массажа, проведенных через день, обычно ку- 
пируют процесс. При более глубоких формах 
П. лечение должно проводиться длительно и 
настойчиво. Прежде всего следует озаботиться 
об. укреплении организма: физкультура без 
резких движений со стороны нижних конечно- 
стей, соответствующий пищевой режим, регу- 
лярное ежедневное опорожнение кишечника, 
полное половое воздержание, предохранение 
от половых возбуждений. Б-ным, у к-рых выра- 
жены нервные расстройства, следует назначать 
_ гидротерапию. Симптоматически для умень- 
шения субъективных ощущений применяются 
свечи или микроклизмы с наркотиками (мор- 
фий, опий). Местное лечение состоит в основ- 
ном в применении массажа и диатермии. Попыт- 
ки лечения хрон. П. без применения массажа 
окончились неудачей. Печерский и Рабинович 
на 116 случаев хрон. П., леченных только про- 
теинотерапией и микроклизмами, могли отме- 
тить выздоровление лишь у 7, при применении 
же массажа, они констатировали 56% излечения 
в срок до 5 месяцев: при комбинированном ле- 
чении с диатермией Набачник и Тимофеев мог- 
ли констатировать излечение в 81% случаев 
в срок до 2 месяцев. Начинать массаж следует 
по окончании явлений острого воспаления, 
сначала в форме легких поглаживаний; спустя 
2—3 недели, когда подострые явления в железе 
минуют, можно начинать энергичный пальце- 
вый массаж. Массаж проводится указательным 
пальцем, введенным в прямую кишку при по- 
ложении б-ного на правом боку. Специальные 
приборы, предложенные для массажа, а также 
вибрационный массаж, производимый особым 
прибором, не достигают своей цели. Движение 
массирующего пальца должно быть направле- 
но по ходу выводных протоков предстательной 
железы, к-рые открываются в простатическом 
жолобе по обе стороны семенного бугорка. Сле- 
довательно движение массирующего пальца 
при массаже верхней трети каждой доли долж- 
но происходить в направлении сверху снаружи 
вниз и внутрь, при массажз средней трети—сна- 
ружи внутрь и в нижней трети—снаружи сни- 
зу внутрь и вверх, причем массаж проводится 
по возможности только на патологически изме- 
ненном участке предстательной железы. Массаж 
должен быть безболезнен и повторяется обычно 
через день. По окончании массажа б-ной должен 
помочиться или мочой, к-рая у него была остав- 
лена в мочевом пузыре до массажа, или введен- 
ной предварительно в мочевой пузырь жидко- 
стью (марганцевокислый калий, ляпис, окси- 
пианат). Длительность сеанса массажа раз- 
лична, следует массировать столько времени 


’ сколько необходимо для сокращения объема, 


железы, что ощущается массирующим. Обыч- 
но.этот срок колеблется от 1 до 2 минут. Закан- 
чивать курс массажей, количество к-рых раз- 
лично в зависимости от тяжести случая (но не 
менее 10—12 сеансов), следует постепенно, для 
чего массаж производится сперва через каж- 
дые 3 дня, затем через 5—7 дней. Секрет про- 
статы периодически должен подвергатьея ми- 
кроскопич. исследованию; установление кон- 
стантного лейкоцитоза при значительном коли- 
честве липоидов свидетельствует об отсутствии 
инфекции в простате. 


Применение диатермии должно быть 
комбинировано с массажем предстательной же- 
лезы. При диатермии один специальный эле- 
ктрод вводится в прямую кишку, другой ставит- 
ся на промежность. Сеанс диатермии длится 
15—20 минут, причем б-ной должен ощущать. 
приятное тепло. Применение экзогенного тепла. 
в форме микроклизм, аппарата Арцбергера или. 
Франка является хорошим подспорьем при 
лечении хрон. П. Применение этого вида тепла, 
особенно показано при локализации процесса, 
в периферических частях простаты. Хорошие 
результаты отдельные авторы наблюдали от 
применения грязевого лечения. При П. с на- 
личием атонии гладкой мускулатуры целесо- 
образно применение помимо массажа фарадиза- 
ции предстательной железы или токов д’Арсон- 
валя. Терапия хрон. П. должна сопровождать- 
ся лечением задней уретры в форме промыва- 
ния ее по Жане, инстиляций, смазываний че- 
рез эндоскоп 5—10%-ным раствором ляписа, 
гальванокаутеризации. Хорошим подспорьем 
при местном лечении хрон. П. служит иммуно- 
терапия в виде молока или вакцины. 


Лит.: Белостоцкий М., 70 случаев острого гной- 
ного простатита, Урология, 1924, № 16; Заиграев 
М., Хронические гоноройные и парагоноройные заболе- 
вания, сб. Гос. вен. ин-та, под ред. Р.Фронштейна, Улья- 
новск, 1926; Закс И., Отдаленные результаты острых 
гоноройных простатитов, Урология, 4997, №3; он же, 
К вопросу об острых гнойных простатитах, Вен.и дерм., 
1928, №4; Лиокумович С., Об острых простатитах, 
Рус. врач, 1910, стр. 834; Лукашев В., Токи д’Арсонва- 
ля при лечевии хронического воспаления предстательной 
железы, Клин. мед., 1937, № 8; Печерский Б. и 
Рабинович И., О массаже предстательной железы, 
Вен. и дерм., 1931, №8; Рабинович И. и Берези- 
на В., О применении массажа при простатитах, Врач. 
д., 1929, №18; Чучеловн., Н вопросу о влиянии хро- 
нических простатитов на половую функцию, Урол., 1930, 
№4. См. также лит; к ст. Предстательная железа и Уро- 
логия. М. Заиграев. 

ПРОСТАТОРЕЯ, выделение. из уретры во вре- 
мя мочеиспускания или испражнения нор- 
мального или измененного секрета предста- 
тельной железы без примесей сперматозоидов. 
Выделение при тех же условиях семени из се- 
менных пузырьков носит название вперма- 
тореи (см.), с каковой обычно и смешивается 
б-ными. Фюрбрингер (Еагогшеег) объединяет 
оба состояния, называя П. азоосперматореей. 
Отличительное распознавание ставится на ос- 
новании микроскоп. исследования выделений. 
Чистые формы П. встречаются редко, обычно 
находят под микроскопом составные элемен- 
ты обоих секретов. В одних случаях П. не яв- 
ляется болезненным симптомом, может суще- 
ствовать ряд лет без каких-либо вредных по- 
следствий для организма и объясняется меха- 
ническим выдавливанием из простаты ее се- 
крета при прохождении твердого кала или при 
замыкании мышечных пучков, которые, бу- 
дучи связаны © простатой, окружают шейку 
мочевого пузыря. В других случаях П. обуело- 
вливается парезом выводных протоков проста- 
ты. Последняя форма П. наблюдается обычно 
при атонии предстательной оювелезы (см.), весь- 
ма часто у людей, никогда не имевших го- 
нореи. По Фронштейну, простаторея наблю- 
дается как результат простатита и наруше- 
ния тонуса выводных протоков простаты. Т. к. 
состояние простаты играет большую роль в 
происхождении П., то во всех случаях П. не- 
обходимо исследовать ее со стороны прямой 
кишки. Анализ секрета, выдавливаемого пу- 
тем массажа, позволяет определить как нали- 
чие продуктов воспаления (гной, микробы), так 
и присутствие форменных элементов, хара- 
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ктерных для нормальной предстательной желе- 
зы (лецитиновые зерна и пр.). П. нередко сопут- 


ствует т. н. половой неврастении, отнюдь та- 


ковой не обусловливая, а являясь лишь одним 
из симптомов последней или же симптомом по- 
ражения простаты, при к-ром нередко наблю- 
даются фнкц. расстройства нервной систе- 
мы. В последнем случае прогноз заболевания 
зависит от прогноза простатита и чаще всего 
сомнителен. Лечение по выяснении причин- 
ных моментов состоит при наличии изменений 
простаты в укреплении организма, регулиро- 
вании отправлений кишечника, устранении ато- 
нии или воспаления простаты местным масса- 
зкем, электризацией, в регулировании поло- 
вой функции ит. д, Профилактика дол- 
жна сводиться к предупреждению развития 
атонии и воспалительных заболеваний прос- 
таты (в первую очередь гонореи). 

Лит.: Фронштейн Р., Гонорея и расстройства 
половых функций у мужчин, М,, 1996; Хольцов Б., 
Функциональные расстройства мужского полового ап- 
парата, Л., 1926. И. Шитов. 

ПРОСТИТУЦИЯ (от лат. ргоѕіібиеге—публи- 
чно выставлять, ставить на продажу). Прости- 
тутка-—это женщина, продающаяся мужчинам 
как объект полового сношения с ними. Поло- 
вая жизнь женщины, промышляющей прода- 
жей своего тела, почти всегда характеризу- 
ется беспорядочными сношениями с разными 
лицами (Ргоп1зса АХ). Необходимо однако из- 
бегать наблюдающейся в буржуазной литера- 
туре подмены в понятии П. признака половой 
продажности признаком половой распущен- 
ности. Выдвижение в понятии П. на первый 
план момента «распутства» ведет к тому, что 
в вопросе о П. выхолащиваютея ярко выра- 
женные в моменте купли-продажи тела классо- 
вое происхождение и классовый характер глу- 
бокой соц. аномалии, и вся проблема П. непра- 
вильно снижается на уровень вопроса о физиол, 
и псих. особенностях некоторых «конститу- 
ций», а иногда даже загоняется в тупик уче- 
ния о «прирожденных проститутках» (Тарнов- 
ский, Ломброзо и Ферреро). | 

П. не было в первобытном обществе, когда 
внутри племени господствовали ничем не сте- 
сненные половые отношения, т. ч. каждая жен- 
щина одинаково принадлежала каждому муж- 
чине, а каждый мужчина—каждой женщине. 
П. как купля-продажа тела могла развить- 
ся лишь при накоплении богатств, при нали- 
чии товарного оборота, когда первобытная общ- 
ность жен и общность мужей, пройдя через 
постепенно суживающие ее формы группового 
и парного брака, уступила свое место монога- 
мии. И в момент своего появления, и на даль- 
нейших этапах развития классового общест- 
ва это была моногамия «только для женщи- 
ны, но не для мужчины» (Энгельс). Существо- 
вание рядом с моногамией рабства, наличие 
рабынь, принадлежащих мужчине, обуслови- 
ло двойственность и внутреннюю противоречи- 
вость моногамной семьи. Рядом с моногамной 
семьей процветает гетеризм-—-внебрачное по- 
ловое общение с мужчинами незамужних жен- 
шин. По своему происхо кдению гетеризм был 
остатком той половой свободы, которой пользо- 
валась женщина до возникновения единобра- 
чия. Но как учре кление классозого общества, 
в силу противоречий внутри самой моногамии, 
тетеризм «о5еспечивает дальнейшее существо- 
вание половой свободы... в пользу мужчин» 
и в своем пос тедующем развитии «все более и бо- 
лэз превращается в явную проституцию» (Эн- 


гельс).—Отдача себя за деньги была первона- 
чально религиозным актом. Первыми проститут- · 
ками были девушки, посвящавшие себя служе- 
нию культу богинь любви и плодородия в хра- 
мах древнего Востока и Греции. Жрецы широко 
использовали этот религиозный гетеризм, вы- 
рождающийся в религиозную П., для попол- 
нения доходами от ее эксплоатации сокровищ- 
ниц храма. Примером процветания этой рели- 
гиозной П., при к-рой женщина вовлекается 
в разврат во имя служения божеству, может 
служить храм Афродиты в Коринфе, на скре- 
щении важных торговых путей древней Гре- 
ции. По словам историка Страбона в этом хра- 
ме проституировало свыше 1000 жриц Афро- 
диты. В дальнейшем своем развитии П. сбра- 
сывает с себя религиозную оболочку и высту- 
пает неприкрыто в качестве специфической 
профессии, особо регулируемой гос. властью. 
Во время расцвета рабовладельчества в Афи- 
нах, при Солоне, рабыни закупаются для пуб- 
личных притонов, организуемых самой правя- 
щей властью: их услугами можно пользоваться 
по общедоступной цене—за мелкую монету в 
один обол. В Риме проституток подвергают 
особой регистрации, с к-рой связаны «правовое 
бесчестие» (іпѓатіа), перемена прежнего имени 
на позорящую проф. кличку, замена обычной 
одежды римской матроны особой тогой про- 
дажной женщины («іоса ттпегеігісіа») и т. д. 
Осуждение всегда направляется не против 
пользующихся П. мужчин, а только против 
женщин: «их презирают и выбрасывают из 
общества, чтобы этим снова провозгласить как 
основной закон общества безусловное господ- 
ство мужчин над женским полом» (Энгельс). 
Проститутка в Риме подвергается беспрепят- 
ственной эксплоатации во всякого рода частных 
«лупанарах» (притонах разврата). 

В средневековых городах П. обращается в 
доходную статью городского хозяйства. Поль- 
зуясь почином Бенедикта ІХ, римского папы, 
к-рый в 1033 г. устроил публичный дом в Ри- 
ме «близ церкви св. Николая», средневековые 
города, конкурируя в этом с владетельными 
князьями, развивают самую широкую деятель- 
ность по устройству «борделей» [рогӣаваџц—дом, 
стоящий на окраине (рога) у воды (вам), т. е. 
у городской канавы, за городской стеной]. В 
средневековой Франции бордели нередко назы- 
вались «аббатствами»; в Тулузе публичный дом · 
получил. в 1801 г. название «большого аббат- 
ства». Употреблялись и такие названия, как 
«дом дочерей», или «дом бедных дочерей», «сво- 
бодный дом», «коммунальный отель красивых 
девушек». Гос. регламентация и контроль над 
публичными домами развивается в средневе- 
ковых городах в систему, разработанную. до 
мельчайших подробностей. Начиная с 15 в., 
во многих городах издаются специальные бор- 
дельные уставы, детально регулирующие жизнь 
публичных притонов. Сохранившиеся записи 
борделей Майнца и Страсбурга показывают, что 
о каждой из проституток, как о доходной еди- 
нице для города, тщательно велась своего рода 
бухгалтерия с точным указанием сумм, к-рые 
они зарабатывали для города, и расходов на 
них, до последнего пфеннига. Так, по правилам 
Ульмского бордельного устава каждая прости- 
тутка должна была платить ночью геллер за 
свечку, а мужчина прибавлять к нему 1 пфен- 
ниг. Каждая проститутка должна была по по- 
недельникам класть в особый ящик 1 пфенниг; 
на эти деньги ставили в соборе по воскресеньям 
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свечку деве Марии. Как и все городские ремес- 
ленники, проститутки образуют свой цех. Бо- 
гословские авторитеты примиряют моногамию 
с П., указывая на необходимость последней, 
как «дворцовой клоаки», как «корабельного 
стока нечистот» (Августин, Фома Аквинский). 

Поддерживаемое папством благодушное от- 
ношение средневековья к П. встретило протест 
со стороны идеологов реформации, потребо- 
вавших решительного подавления всех видов 
внебрачных связей. Этот протест нашел себе 
опору в том угнетенном настроении, к-рое бы- 
ло вызвано грозным распространением в Евро- 
пе с конца 15 в. сифилиса. Тесно связавшись с 
П., сифилис наложил на нее в истории нового 
времени свой отпечаток, придав ей особую 
опасность для общественного здравия. Запрети- 
тельные лозунги реформации находят свое вы- 
ражение в целом ряде полицейских уставов и 
кодексов Европы 16—18 вв. Система безуслов- 
ного запрещения внебрачных отношений, без 
какого-либо изъятия в пользу проституток, 
находит особенно решительное и полное выра- 
жение в австрийском законодательстве Марии 
Терезии. «Комиссия целомудрия» с ее чудо- 
вищной по своему произволу деятельностью 
и следующий, просуществовавший вплоть до 
20-х годов 19 века, обряд поругания павшей 
жзнщины характеризуют мероприятия Марии 
Терезии как последнее слово строго-запрети- 
тельной системы в отношении П.; проститутку, 
завязанную по шею в мешок, с головой, обри- 
той палачом и обмазанной сажей или дегтем, 
бросали перед папертью; после ‘обедни мешок 
развязывали перед праздничной толной. Сле- 
довало публичное сечение провинившейся жен- 
щины, после чего истерзанную вывозили на 
тачке из города, где у пограничного камня 
палач провожал ее в изгнание пинком ноги, 
а бюргеры—камнями и грязью. Французский 
ордонанс 1689 г. предписывает отрезать уши 
у публичных женщин, обзаруженных в Вер- 
сале или на расстоянии двух лье в его окрест- 
ностях. Будучи крайним пределом в надру- 
гательстве над женщиной, запретительная си- 
стема не могла все же подавить П., вырастаю- 
щей из основных противоречий классового об- 
щества: всей своей тяжестью эта система, об- 
рушивалась лишь на те слои продающихся жен- 
щин, откуда, по словам одного из историков П., 
полиция не могла извлечь для себя «ни золота, 
ни красивых девушек, ни драгоценных кам- 
ней» (Сабатье). 

Французской революцией была сделана по- 
пытка отбросить прочь запретительную систе- 
му: учредительное собрание законом 19—82 
июля 1791 г. отказывается от запрещения «не- 
потребства» и от исключительных полицей- 
ских мер против проституток. Однако этот 
принцип буржуазной «свободы» в отношении 
П. очень скоро нарушается образованием пре- 
словутой «полиции нравов»: проститутка полу- 
чает терпимость в отправлении своего промы- 
сла лишь при условии подчинения ее особому 
исключительному режиму мер врачебно-поли- 
цейского принуждения. Характерные черты 
этой системы: официальное зачисление жен- 
щин в списки проституток, отобрание у заре- 
гистрированной женщины обычного вида на 
жительство и замена последнего специальным 
медицинским билетом, ограничение свободы 
передвижения поднадзорной проститутки, стес- 
нение ее в выборе местожительства и наконец 
способствование тому, чтобы П. сосредоточива- 


лась в специальных притонах— домах терпи- 
мости. ‘Сложившиеь в качестве системы мер 
врачебно-полицейского надзора за П. впервые 
во Франции вө времена консульства (по зада- 
ниям Наполеона в целях ассенизации женщин, 
довольствующих своим телом его армии), ин- 
ститут полиции нравов в течение 19 века по- 
степенно проник частью в административную . 
практику и частью в законодательство боль- 
шинства европейских государств.-Англия до 
60-х годов 19 в. избегала врачебно-полицей- 
ской регламентации, но в 1866 г. «регламента- 
ристам», т. е. сторонникам полиции нравов, 
удалось провести в форме специального зако- 
на о заразных б-нях систему полиции нравов 
для целого ряда английских военных станций 
и портов. В виде протеста против этого зако- 
на «о заразных болезнях» в 70-х годах в Ан- 
глии возникает либеральное общественное дви- 
жение, задавшееся целью добиться отмены 
института полиции нравов. Под влиянием это- 
го аболиционистского движения английский 
парламент в середине 80-х годов отменяет на- 
шумевший акт о заразных б-нях. С 1886 г. 
Великобритания обходится без исключитель- 
ных мер врачебно-полицейской регламента- 
ции в отношении проституток, но в колониях 
оказывается допустимой самая грубая форма 
правительственной эксплоатации женщин; так, 
в 80-х годах английским правительством в Ин- 
дии было циркулярно предписано по военному 
управлению об устройстве публичных домов, 
обставленных с надлежащим комфортом, и о 
снабжении армии достаточным числом «привле- 
кательных» женщин, которые подвергались бы 
ежедневным освидетельствованиям. Е 

В наст, время занятие П. как промыслом 
преследуется по закону в нек-рых кантонах 
Швейцарии (Базель-город, Берн, Люцерн, 
Тессин и др.) и в Южноафриканской респуб- 
лике. В Южной Африке наказание угрожает 
не только самой проститутке, но и ее клиенту, 
однако лишь в том случае, если... чернокожий 
пользуется телом белой җенщины. В Швеции 
и Финляндии и во многих штатах Сев. Амери- 
ки профессиональные проститутки рассматри- 
ваются как бродяги. Систему регламентиро- 
ванной П. мы находим во Франции и Бельгии: 
выработка регламента представляется комму- 
нальной власти. В Италии и Испании суще- 
ствует своего рода «неорегламентизм», сводя- 
щийся к реализации аболиционистского прин- 
ципа в более или менее изуродованном виде: 
так, в Италии ограничивается обязательная ре- 
гистрация проституток, но сохраняются «дома 
проституции». Особенно выдержанную систе- 


му регламентации проводит закон от 1 января 


1927 г. в Японии: П. загнана в определенные 
кварталы (548 «уличек веселья») и официально 
признанные публичные дома; тайной прости- 
тутке закон грозит арестом до 30 дней. Б, или м. 
последовательное осуществление аболиционист- 
ского принципа мы имеем в Англии, Голлан- 
дии, Норвегии, Дании (за исключением Копен- 
гагена), в Чехо-Словакии, Турции, во многих 
штатах Сев. Америки и во внутреннем Китае 
(в крупных портовых городах Китая—регла- 
ментация и бордели). В Германии исключи- 
тельный режим полиции нравов утратил право 
на существование с изданием закона о борьбе 
с половыми болезнями от 18 февраля 1927 г. 
(т. н. КСВО). Полицейская регламентация, при 
помощи которой удавалось более или менее 
контролировать какую-нибудь !/, контингента, 
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профессиональных проституток (да и то неудач- 
но), уступила свое место осуществлению прин- 
ципа обязательного лечения для всех б-ных, 
без различия пола (см. Венеризеские болезни). 
Несмотря на то, что применение закона 1927 г. 
дало благоприятные результаты*, прусский 
полномочный комиссар Брахт, как сообшает 
берлинская печать, подготовляет восстановле- 
ние в Берлине и других крупных городах Прус- 
сии старой полиции нравов, при помощи $ 48 
‚ германской конституции. 

Проституция в России. В 18 в. в рус- 
ском законодательстве складывается запрети- 
тельная система. По воинским артикулам 1716г. 
«никакие блудницы при полках терпимы не 
будут, но ежели оные найдутся, имеют оные без 
рассмотрения особ через профоса (палача) раз- 
деты и явно выгнаны быть». Сенатский указ 
1771г. предлагает мануфактур-коллегии «непот- 
ребных девок», присылаемых из главной по- 
лиции, безоговорочно принимать на фабрики 
на работу. При Николае І в России создается 
по французскому образцу полиция нравов. 
Она продолжает существовать вплоть до Ок- 
тябрьской революции. С подчинением «явному» 
врачебно-полицейскому надзору женщина по- 
лучала взамен паспорта особое свидетельст- 
во, за к-рым жизнь закрепила название «жел- 
того билета». Этот «желтый билет» в большин- 
стве случаев закрывал женщине всякий до- 
ступ к трудовой жизни. И поскольку она в ус- 
ловиях мертвых сезонов и безработицы или 
при нищенской зарплате вынуждена была об- 
ращаться к П. как к временному и подсобно- 
му промыслу, этот желтый билет прикреплял 
ее к П. Зависимость поднадзорной женщины в 
передвижении от согласия местной полиции и 
следование с особым проходным свидетельст- 
вом преграждали ей возможность обращения к 
труду и в каждой новой местности. Сдача под- 
надзорной проститутке квартиры допускалась 
не иначе, как с разрешения полиции. Местами 
к обязанности учреждений по надзору относи- 
лась «забота о помещении, по возможности, 
женщин, окончательно предавшихся развра- 
ту, в особые дома (бордели): такое правило 
имелось напр. в регламенте рижского комите- 
та. Дом терпимости был последним узлом при- 
крепления женщины к П.: условия контроля 
лишали женщин, жившую на частной квар- 
тире, возможности совместить труд с П.; усло- 
вия жизни в притоне вытравляли в ней самую 
привычку к работе и трудоспособность. 

Классовый характер надзора за П. в царской 
России проявлялся неприкрыто в исключи- 
тельных по своей грубости формах. Круг лиц, 
на к-рых надзор был рассчитан, издавна опре- 
делялся понятием «бродящих, подлых и подо- 
зрительных девок» (ст. 158 устава о предупреж- 
дении и пресечении преступлений). Регламенты 
отдельных городов следующим образом расши- 


фровывали это понятие. «Собственный круг ` 


действий комиссии (по разбору бродячих жен- 
щин)-—проетой народ; к лицам благородного 
` сословия они могут быть обращены только в 
случаях ясной и несомненной улики насчет рас- 
пространения венерических болезней лицами 
сказанного сословия» (Кронштадт). Облава— 
забор женщин для осмотра полицейским обхо- 
дом-—наиболее грубая форма привлечения к 
надзору, должна быть применяема к женщи- 


* Общее число вен. заболеваний в Берлине за период 
© 1928 по 1930 г. понизилось с 71 708 до 61 308. 


нам «низшего разбора» (Петербург). «По полу- 
чении сведений об источнике заразы» врачебно- 
полицейский комитет входит в рассмотрение 
дела и вызывает к себе указанное лицо только 
в том случае, «если оно принадлежит в низшим. 
классам населения, т. е. к числу ремесленни- 
ков, служителей, рабочих, работниц и т. д.» 
(Рига). «Подвергать освидетельствованию... 
замеченных в подозрительных местах работ- 
ниц или служанок без службы. Задержанные 
женщины среднего класса по делам, не каса- 
ющимся их дурной нравственности, не осма- 
триваются» (Варшава). «Везде, можно сказать, 
попадают под надзор проститутки менее состо- 
ятельные. Агенты недостаточно искусны, а 
притом не имеют порой возможности уличить 
проститутку высшего полета... Полиция, не 
желая задавать себе лишнего труда и наживать 
неприятности, ограничивается только забором 
захудалых и бродячих женщин» (доклад пред- 
ставителя мин. вн. дел д-ра Штюрмера проти- 
восифилитическому съезду 1897 г.). Главный 
контингент поднадзорной П. давали «массы 
крестьянских женщин и девушек, пришедших 
в столицу искать заработков, истратившие 
свои скудные запасы, не нашедшие места и впав- 
шие в крайнюю нужду; здесь немало и дево- 
чек-подростков, частью сопровождающих своих 
матерей, частью сбежавших от зверского обра- 
щения мастеров и мастериц, к-рым они были 
отданы для обучения ремеслу». Городовой «ре- 
шает дело быстро и... безапелляционно: жен- 
щина, взятая им на улице, в углу или в ноч- 
лежном доме, считается проституткой; с ней 
поступают как с развратной женщиной, хотя 
бы кроме неимения определенного местожи- 
тельства и занятий не было ни единого намека 
на то, что она промышляет развратом» (д-р 
Обозненко). 

Изучение практики регламентации раскры- 
вает полную ее сан. несостоятельность. Вра- 
чебно-мед. отчеты с мест, поступившие в меди- 
цинский департамент к первому противосифи- 
литическому съезду 1897 г., показывают, что 
в целом ряде городов периодическое освиде- 
тельствование поднадзорных проституток про- 
изводилось только «ради казенного порядка», 
иногда на нарах, на «съезжей», в грязи. В 
Астрахани смотровой пункт «тесный, холод- 
ный, плохо освещенный», «на пункте женщины 
садятся на венский стул»; «инструментов ника- 
ких». В Саратове при осмотрах «маточное зер- 
кало совсем не в употреблении». По сводному 
докладу д-ра Штюрмера вообще смотрят «в по- 
мещениях, где проститутку нельзя ни раздеть, 
ни осмотреть ее половых органов. Зачастую 
осмотры производятся наскоро, в- темном по- 
мещении, вдобавок еще фельдшером или аку- 
шеркою». Даже в Петербурге, при «образцовом» 
надзоре, в центральном отделении комитета, 
«в течение 4 часов врач зачастую должен 
осмотреть 200 женщин, а то и более 300, и в 
исключительных случаях до 410-—20, к тому 
же при таких условиях, когда на смотровое 
кресло свидетельствуемые проститутки садятся 
прямо в верхней одежде и галошах. Очень 
многие на осмотр являются пьяными, и нек-рые 
тут же в смотровой комнате мочатся прямо на, 
пол». Данные, собранные за 1908 г. главным 
управлением по делам местного хозяйства, по- 
казали, что с переходом к «обновленному» го- 
сударственному строю дело с осмотрами не из- 
менилось к лучшему; в нек-рых городах про- 
ститутки осматриваются при арестантских до- 
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мах, в г. Омеке—в городском ночлежном до- 
ме, ав г. Сызрани—в покойницкой при поли- 
цейском участке. 

С лечением поднадзорных проституток дело 
обстояло не лучше. Не говоря уже об уездных 
городах, откуда б-ных часто приходилось за 
неимением местных б-ц или высылать из города 
или отправлять по этапу в ближайший губерн- 
ский город, даже в таких центрах, как Ниж- 


ний, Саратов, Томск, Киев и др., за недостатком. 


мест не все проститутки, присылаемые с пункта, 
для лечения, могли быть приняты в б-цу. В це- 
лом ряде городов проституток выписывали из 
больницы раньше времени, недолеченными, для 
скорейшего освобождения кроватей. Даже в 
Калинкинской б-це в Петербурге б-ных про- 
ституток, присланных врачебно-полицейским 
комитетом, «кладут нередко по-двое на одну 
кровать, ставят кровати в коридорах и пере- 
вязочных», да и при всем том ежедневно выпи- 
сывают «известный процент недолеченных про- 
ституток, в числе к-рых бывают и сифилитич- 
ки» (Штюрмер). По словам д-ра, Обозненко про- 
ституток с уретритом, вагинитом, катаром 
шейки матки и т. д. выписывают из бодьницы 
«не только через неделю, а через два-три дня». 
Сторонники регламентации стремились дока- 
зать, что среди поднадзорных проституток вен. 
б-ни были менее распространены, чем между 
бесконтрольными. Однако по данным для всей 
России, собранным за 1908 г. главным упра- 
влением местного хозяйства, число заболева- 
ний сифилисом, обнаруженных при врачебных 
осмотрах у проституток домов терпимости, со- 
етавляло 15,1%, у поднадзорных одиночек— 
14,9%, ау женщин, задержанных по подозре- 
нию в тайной проституции,—9,9%. Число за- 
болеваний другими вен. б-нями у проституток 
домов терпимости—25%, у поднадзорных оди- 
ночек—22,9%, а у задержанных по подозре- 
нию—13,7%. 

Отказ от полиции нравов способствует сокра- 
щению нек-рых грубых эксцессов полицейско- 
го призвола, но он отнюдь не может расцени- 
ваться как лекарство против самой П. Або- 
лиционизм так же, как и запретительная систе- 
ма, одинаково бессильны в отношенйи социаль- 
ных корней П. Вырастая на почве классового 
‘угнетения, П. захватывает наименее устойчи- 
вые слои женской бедноты. Если, опираясь на, 
данные специального обследования поднад- 
зорной П. в России и 1-й всеобщей переписи 
населения, сопоставить количество поднадзор- 
ных проституток по отдельным избранным от- 
раслям женского труда с общей численностью 
«соотв. проф. групи женского населения, то 
‚окажется, что из каждой тысячи своего соста- 
ва фабричные работницы отдавали П. одну, 
а работницы иглы—4,6 и домашняя прислу- 
га—6 человек. По данным ряда берлинских 
обследований, скомбинированных проф. А. 
Бляшко, за 44 г., с 1855 по 1898 г., число прости- 
туток, занятых раньше в промышленности, по- 
низилось с 71% до 43%, а дань, к-рую отдает П. 
домашняя прислуга, увеличилась с 7,1% до 
51,3%. Приводя эти статистические данные, 
вскрывающие этиологию П., как наиболее ха- 
зрактерные, мы должны оговориться, что стати- 
‚стика в состоянии осведомить нас о составе 
одной только профессиональной, по преиму- 
ществу зарегистрированной полицейскими аген. 
"тами П., но по всем наблюдениям наряду с проф- 
П, растет подсобная и временная П., питаемая 
м низкой заработной платой, недостаточной 


для жизни, и мертвыми сезонами, захватываю- 
щими в буржуазных странах крупнейшие от- 
расли женского труда, и безработицей. 

К давлению нужды присоединяется влияние 
спроса. Спрос располагает возможностью ис- 
пользовать экономическую зависимость своей 
прислуги и своих работниц: по данным, пред- 
ставленным в рейхстаг в 1900 г. Августом Бе-. 
белем, из 5 183 проституток 1 718, т. е. около 
1/5, впервые были обольщены своими хозяевами. 
Ослаблению сопротивляемости женщины ухищ- 
рениям спроса способствует эротический стиль 
уличной обстановки буржуазного города, его 
мод и увеселений. В распоряжении спроса— 
широко организованное посредничество. Круп- 
но-предпринимательской формой этого поеред- 
ничества является международная торговля 
женщинами: Важнейшие места ввоза: Америка 
и государства Востока; главные поставщики: 
Галиция, Польша, Венгрия, Богемия, Румы- 
ния и Италия. Дореволюционная Россия по 
экспорту «белых рабынь» стояла вне конкурен- 
ции: даже для далекой Аргентины она давала, 
жертв разврата больше, чем какая-либо дру- 
гая страна. Главным складочным местом торго- 
вли женщинами является Нью Иорк: значи- 
тельная часть товара направляется морем в 
Южную Америку и Азию. Как указывает проф. 
Бляшко в своей «Гигиене венерич. болезней», 
торговцы живым товаром «покупают для се- 
бя безнаказанность не только путем подкупа 
полицейских чиновников, как высших, так и 
низших, но также способствованием полити- 
ческой карьере некоторых судей, не особенно 
щепетильных в выборе средств». Доходы от 
торговли телом так велики, что с лихвой покры- 
вают все расходы, включая избирательную кам- 
панию. и подкуп чиновников. 

В уголовных кодексах капиталистических 
стран имеются б. или м. суровые угрозы про- 
тив вербования женщин для П. (зухерст- 
во), вовлечения в П. и удерживания в состо- 
янии П., против содержания борделей и вся- 
кого рода иных притонов для разврата, а так- 
же против сутенерства. На подавление суте- 
нерства рассчитаны запрещения мужчинам ока- 
зывать проститутке защиту или иное покрови- 
тельство в ее промысле, получать от прости- 
тутки средства к существованию или вообще 
извлекать из ее проституивования для себя 
наживу. Практически однако все эти кара- 
тельные нормы не приводят и не в еостоя- 
нии привести ни к искоренению ни к суще- 
ственному сокращению посредничества. Уста- 
навливая репрессии против посредничества 
между спросом и предложением в области 
проституции, буржуазные правительства обес- 
печивают полную безнаказанность мужчине, 
пользующемуся П. Как и в момент возвикно- 
вения П., мужчина сохраняет неотъемлемое в 
классовом обществе право покупать тело жен- 
щины. Оплачивая, прямо или косвенно, и зу- 
хера и притонодержателя, и сводницу и суте- · 
нера, потребитель остается главной и необхо- 
димой пружиной, к-рая обусловливает и при- 
водит в движение всю систему посредничест- 
ва. Маклеры и пособники П., против. кото- 
рых лицемерно направляется острие уголовной 
репрессии, являются по существу отношений 
не более как вспомогательными орудиями и 
помощниками потребителя в деле вербования, 
вовлечения и удерживания женщины в состо- 
янии П.—В ряде буржуазных государств за- 
крыты бордели. Необходимо однако учитывать, 
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что в наше время бордельная П. все менее удо- | 


влетворяет даже невзыскательного потребите- 
ля. По данным, собранным Флекснером, в Па- 
риже из 6 000 зарегистрированных проститу- 
ток—в публичных домах всего 387, в Вене— 
из 1 689 не больше 60. Потребитель предпочи- 
тает легкую авантюру «случайного знакомет- 
ва». Он охотится не столько за профессионал- 
кой, сколько за домашней работницей, за моди- 
сткой, и предвкушает добычу среди женщин, 
выбрасываемых кризисом с производства. «По- 
требитель» большое внимание оказывает де- 
тям. По данным. всероссийского обследования, 
23% всех девушек, заполнивших потом рялы 
поднадзорной П., были проданы в возрасте 
моложе 16 лет, а 3,6% (к общему числу) —до 
достижения 14 лет. Каждая десятая из числа 
опрошенных девушек подверглась дефлорации 
до появления тепзез; в числе девушек, лишен- 
ных невинности до появления менструаций, 
29,9%-—жертвы насилия. По данным 1906 г. 
(Нетцеля) виновниками дефлорации девушек, 
впоследствии попавших в московские дома 
терпимости, были в 64% случаев офицеры; куп- 
цы, чиновники, помещики, студенты. С П. по 
всему фронту капиталистического мира ведет- 
ся «борьба». Организуются специальные об- 
щества, созываются бесчисленные конферен- 
ции и конгрессы. В. И. Ленин в 1913 г. в ста- 
тье «Пятый Международный съезд по борьбе с 
проституцией» («Рабочая правда», № 1) сле- 
дующим образом охарактеризовал «работу» 
этих конгрессов и «борьбу» с проституцией: 
«Какие же средства борьбы требовали изящные 
буржуазные делегаты съезда? Главным обра- 
зом два средства: религию и полицию. Самое, 
дескать, верное и надежное против проститу- 
ции. Один английский делегат, как сообщает 
лондонский корреспондент лейпцигской ,,На- 
родной Газеты“, хвалился тем, что он проводил 
в парламенте телесное наказание 
за сводничество. Вот он каков, современный 
„цивилизованный“ герой борьбы с проституци- 
ей... Можно судить по этому, какое отвра- 
тительное буржуазное лицемерие царит на 
этих аристократически-буржуазных конгрес- 
сах. Акробаты благотворительности и поли- 
цейские защитники издевательства над нуждой 
и нищетой собираются для „борьбы с прости- 
туцией“, которую поддерживает именно ари- 
стократия и буржуазия...» П. может быть пре- 
одолена лить после устранения капиталиети- 
ческого производства, «когда вырастет новое 
поколение: поколение мужчин, к-рым никогда 
в жизни не приходилось покупать женщину 
за деньги или другие социальные преимуще- 
ства, и поколение женщин, к-рым никогда не 
приходилось отдаваться мужчине из-за каких- 
нибудь других побуждений, кроме подлинной 
любви, или отказаться отдаться любимому че- 
ловеку из боязни экономических последствий» 
(Энгельс). А. Елистратов. 

Борьба с проституцией в СССР. 
‚ Борьба се П. в СССР основана на полном унич- 
тожении в процессе социалистического строи- 
тельства причин и корней, питающих П. Эта 
борьба осуществляется уже с первых дней Ок- 
тябрьской революции вовлечением женщин во 
все отрасли советского строительства, эконо- 
мическим и правовым ее раскрепощением, ши- 
роким развитием мероприятий по охране ма- 
теринства и младенчества, повышением квали- 
фикации женского труда, ликвидацией безра- 
ботицы и беспризорности среди женщин и ши- 
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роким проведением среди трудящихся культур- 
но-просветительных мероприятий, способству- 
ющих борьбе со спросом на П. Наряду с этими 
мероприятиями, препятствующими появлению. 
и распространению П., осуществляется также: 
целый ряд сан.-гиг. и административных ме- 
роприятий, направленных на борьбу с остат- 
ками П. и на защиту здоровья трудящихся от 
вен. болезней, рассадником к-рых являлась 
П.Осуществление этих мероприятий не потребо-- 
вало издания специального декрета об отмене 
регламентации: СССР является единственной 
страной в мире, где регламентация П. полно- 
стью и бесследно уничтожена. Завоевания Ок- 
тябрьской революции—правовое, экономиче- 
ское и семейно-бытовое раскрепощение жен- 
щины—сделали немыслимым в условиях совет- 
ской действительности существование регла- 
ментированной П. | 

Вопрос о борьбе с П. в годы гражданской. 
войны в Советской России не мог вставать, т. к. 
в период всеобщей трудовой повинности не 
могло быть условий для развития П. Для борь- 
бы с остатками П., сохранившимися от доре- 
волюционного времени, для проведения систе- 
матических сан.-гиг. мероприятий и коорди- 
нирования административных мер в конце 
1919 г. при вен. секции НКЗдр. была создана 
специальная комиссия по борьбе с П., заменен- 
ная вскоре Междуведомственной комиссией 
по борьбе с П. при НКСобесе. Работа этой Меж- 
дуведомственной комиссии свелась только к 
выработке «Положения о комиссиях по борь- 
бе с проституцией при НКСобесе и губерн- 
ских собесах»; к рассылке первого жиркуляра 
НКСобесом «О мерах борьбы с проституцией» и 
составлению первых руководящих тезисов по 
борьбе с П., основной мыслью к-рых являлось 
проведение борьбы не с отдельными проституи- 
рующими женщинами, а с П. как социальной 
аномалией. Появившаяся с началом нэпа, без- 
работица среди мало или совершенно неквали- 
фицированных женщин, наличие среди них 
беспризорных и бездомных, а с другой стороны, 
появление спроса на П.— послужили причи- 
нами нек-рого усиления П. и стимулировали 
оживление борьбы с ней, возглавленной и ру- 
ководимой в дальнейшем Наркомздравом. По 
инициативе вен. секции НКЗдр. в декабре 
1922 г. был опубликован циркуляр НКЗдр., 
НЕВнудела и ВЦСПС «О мерах борьбы с 
проституцией», разосланный для руководства 
губ. исполкомам и губ. профсоветам. В этом 


‚ циркуляре как меры предупреждения П. ука- 


заны: особая осторожность при увольнении 
с работ в отношении необеспеченных, одино- 
ких беспризорных, имеющих малолетних детей 
женщин; организация производственных ар- 
телей для борьбы с женской безработицей, об- 
щежитий для беспризорных девушек и жен- 
щин, усиление забот о беспризорных подрост- 
ках, повышение проф. квалификации работ- 
ниц, агитационно-просветительная работа сре- 
ди трудящихся для разъяснения соц. значе- 
ния П. Вместе с тем на административные ор- 
ганы возлагалась обязанность усиления над- 
зора за местами, где женщины могут вовле- 
каться в П. и разврат, усиление борьбы е при- 
тонодержательством, пособничеством и посред- 
ничеством в П.; одновременно органам здраво- 
охранения на местах предлагалось организо- 
вать диспансеры для лечения женщин, боль- 
ных вен. б-нями. Все эти мероприятия осуще- 
ствлялись на местах губ. советами по борьбе 
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с П., в состав к-рых входили представители 
губздрава, отдела управления, губ. профсо- 
вета, жен. отдела. Работа, губ. советов объеди- 
нялась Центральным советом (ЦС) по борьбе 
с П. в составе наркома Здравоохранения, зав. 
вен. секцией НЕЗдр., представителей НКВну- 
дела, ВЦСПС, жен. отдела ЦК РКП. 

По инициативе Центрального совета по борь- 
бе с П. Наркомвнуделом в 1924 издана «Ин- 
струкция органам милиции по борьбе с прости- 
туцией», Наркомюстом включена в Уголовный 
кодекс ст. 169-а («Побуждение женщины ко 
вступлению в половую связь с лицом, в отно- 
шении к-рого женщина является материаль- 
но или по службе зависимой, карается нака- 
занием, предусмотренным ст. 169», т. е. лише- 
нием свободы на срок не ниже трех лет) и ст. 
155-а («Заведомое поставление др. лица через 
половое сношение или иными действиями в 
опасность заражения вен. болезнью влечет за 
собой лишение свободы или принудительные 
работы на срок до шести месяцев»). При содей- 
ствии Центрального совета, по борьбе с П. было 
проведено в жизнь имеющее большое значение 
в борьбе с П. постановление ВЦИК и СНК «О 
мерах борьбы с вен. болезнями» (см. Венери- 
ческие болезни— законодательство) и наконец по 
докладу Центр. совета ВЦИК и СНК РСФСР в 
1929 г. принято постановление «О мерах борьбы 
с проституцией». Констатируя уменьшение П., 
это постановление требовало усиления внима- 
ния советской общественности для полного 
искоренения П. и возлагало в силу этого выпол- 
нение целого ряда задач на народные комисса- 
риаты Труда, Собеса, Просвещения, Юстиции, 
Здравоохранения, Торговли и Финансов. В ос- 
новном указанными ведомствами должны бы- 
ли быть осуществлены следующие мероприя- 
тия: переквалификация и обучение труду в пер- 
вую очередь безработных женщин, имеющих 
детей до года; предоставление работ воспитан- 
ницам детских домов; первоочередное предо- 
ставление работ женщинам, выходящим из 
стен лечебно-трудовых профилакториев; рас- 
ширение сети учреждений трудового перевос- 
питания для взрослых и подростков, создание 
специальных домов для беспризорных женщин, 
оказание им материальной помощи, усиление 
борьбы с притонодержательством, посредниче- 
ством и пособничеством П., усиление пропаган- 
ды и наконец расширение сети лечебно-трудо- 
вых профилакториев при вен. диспансерах для 
беспризорных и безработных женщин, боль- 
ных вен. болезнями. 

Лечебно-трудовые профилактории при вен. 
диспансерах начали создаваться с 1924 г. Ста- 
вя своей задачей лечение и трудовое перевоспи- 
тание проституирующих или стоящих на гра- 
ни П. б-ных вен. болезнями безработных жен- 
щин, трудовые профилактории и вен. диспан- 
серы постепенно превращаются в ячейки, фак- 
тически координирующие на местах практиче- 
ские мероприятия по борьбе с П. и объединя- 
ющие вокруг себя рабочую общественность. 
Организация производственных процессов в 
профилакториях устраняет какую-либо благо- 
творительность в отношении принимаемых жен- 
щин: с первых же дней поступления в труд. 
профилактории они зачисляются на работу, 
оплачивая свое питание и общежитие; с повы- 
шением их квалификации улучшается и их за- 
работок; все работницы с течением времени 
становятся членами проф. организаций и по 
приобретении достаточных трудовых навыков 


и физическом своем оздоровлении они перево- 
дятся на производства, оставаясь в течение не- 
обходимого времени под наблюдением социаль- 
ного патронажа трудового профилактория. 
Культ.-просвет. работа проводится как в инди- 
видуальном порядке для наиболее отсталых. 
женщин, так и в соответствующих кружках. 
Социальный патронаж, опирающийся на ши- 
рокую поддержку рабочей общественности, в 
частности на делегаток секций гор. и райсове- 
тов, ведет обследовательскую работу, привле- 
кая в профилактории и др. трудовые учрежде- 
ния одиноких и беспризорных женщин. Нали- 


чие среди этих контиягентов женщин, связан- 


ных с уголовным миром и упорно уклоняющих- 
ся от труда, потребовало создания для них 
как дезертиров © трудового фронта особых 
учреждений закрытого типа с соответствующим 
режимом; в этих закрытых учреждениях ос- 
новным мероприятием является также пере- 
воспитание интернируемых женщин путем тру- 
довых процессов. С 1930 г. Центральный совет 
по борьбе с П. является одной из секций Комис- 
сии поулучшению бытатрудящихся при ВЦИК. 

Индустриализация Советского Союза, и стро- 
ительство совхозов и колхозов, потребовавшие: 
огромных кадров рабочих, полностью ликви- 
дировали в СССР безработицу, в частности 
безработицу среди женщин, и устранили тем 
самым основную причину П. Широкое прове- 
дение советской властью изложенных выше ме- 
роприятий, активная поддержка рабочей обще- 
ственностью мероприятий по трудовому пере- 
воспитанию беспризорных женщин и по борьбе 
со спросом обусловили резкое уменьшение чис- 
ла проституирующих женщин. Обследования, 
проводимые в больших городах, свидетельст- 
вовали уже в начале первой пятилетки об от- 
сутствии в СССР П. как массового явления. 
Об этом свидетельствует и резкое падение П.как 
источника распространения вен. болезней. Так, 
в 1914 г. в Москве число заражений вен. болез- 
нями от П. достигало 56,9% всех заражений, 
в 1924 г. (по данным .показательного вен. ди- 
спансера НКЗдр.) —31,7 %, а в 1931 г. число это 
падает до 9,8%. За это время резко снизилась и 
регистрация вен. болезней: в 1913 г. прихо- 
дилось на 10 тыс. населения 383,62 больных 
вен. болезнями, ав 1931—80,44. По данным Ле- 
нинградского обл. вен. ин-та число заражений 
всеми вен. болезнями от П. снизилось с 48,2%, 
в 1928 г. до 15,6% в. 1931 г. По данным Ниже- 
городского краевого вен. ин-та заражаемость. 
от проституции в промышленных центрах края 
составляла только 7% всех заражений всеми 
вен. болезнями. Отмечаемое одновременно рез- 
кое снижение вен. болезней в годы советского. 
строительства свидетельствует о том, что П.. 
как массовое явление в СССР уже исчезает, и 
потому в плане борьбы е социальными анома- 
лиями во вторую пятилетку борьба с П. ста-- 
вится как борьба за полное изживание про- 
ституции в СССР. С. Гальперин. 
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ѕепзсһаї, Ір2., 1921 (лит.): 
ПРОСТРАНСТВЕННОЕ ЧУВСТВО, общее назва- 
ние очень сложной совокупности сенсорно-мо- 
торных механизмов, обеспечивающих субъекту 
ориентировку в пространстве. П. ч; нельзя 
шоставить наряду с чувством зрения, осязания, 
слуха и т. д., поскольку оно не имеет особого 
специфического рецептора — «органа чувств». 
Им широко используются импульсы, получае- 
мые от самых различных рецепторов, причем 
наибольшее значение для формирования про- 
странственных представлений имеют аппара- 
ты осязательный, зрительный, лабиринтар- 
ный и проприоцептивный. В меньшей степени 
участвуют в образовании и деятельности П. ч. 
орган слуха и аппараты глубокой чувстви- 
тельности. В связи с такой сложносинтети- 
ческой структурой П. ч. понятно, что это чув- 
ство развивается и начинает правильно фук- 
ционировать позднее всех остальных рецеп- 
торных систем. — Получая рецепторные им- 
пульсы со всей периферии тела, пользуясь т. о. 
деятельностью всех почти концевых чувстви- 
тельных аппаратов, система П. ч. в свою оче- 
редь воздействует на центры, связанные с эти- 
ми концевыми аппаратами, видоизменяя и 
оформляя их отправления. В результате тако- 
го взаимодействия каждой отдельной рецеп- 
торной системы с организованной и централи- 
зованной совокупностью всех остальных рецеп- 
торных систем, в этих отдельных системах вы- 
рабатывается определенное пространственное 
упорядочение получаемых ими извне рецептор- 
ных импульсов; вырабатывается так сказать 
пространственная координатная сетка, на ко- 
торой размещаются полученные извне данной 
системой совокупности ощущений. Это прост- 


ранственное упорядочение носит общее назва- ` 


ние пространственно-сенсорного поля или про- 
сто поля данного чувства. 

Эти сложные взаимоотношения лучше всего 
пояснить примером, взятым из области дея- 
тельности одного из органов чувств, участву- 
ющих в общей системе П. ч. Первичные ощу- 
щения, даваемые органом зрения, сами по се- 
бе не содержат никаких. знаков об их взаим- 
ном расположении в пространстве. Из свиде- 
тельств лиц, получивших зрение уже взрослыми 
(после снятия операбильной катаракты), из- 
вестно, что первоначальные зрительные впечат- 
ления их после снятия повязки представляют 
собой хаос световых пятен, лишенных не толь- 
ко предметной диференциации, но и призна- 
ков, характеризующих их взаимное располо- 
жение в поле зрения. Упорядочение поля зре- 
ния, т. е. зрительное усвоение представлений 
«справа», «слева», «рядом», «между», тем более 
оптических представлений о простейших гео- 
‘метрических формах, устанавливается далеко 
не сразу. Такое упорядочение требует сразу 
же вспомогательной деятельности рецепторов 
других порядков. В первую очередь устана- 


ПРОСТРАНСТВЕННОЕ ЧУВСТВО 


384 


| вливаются (условные) связи между ощуще- 


ниями, даваемыми сетчаткой, и мышечными 


(проприоцептивными) ощущениями со стороны 


глазных мышц, поскольку перемещение того 
или иного элемента поля зрения в область яс- 
ного зрения (оуеа сепіта]іѕ) сопровождается 
определенным ощущением напряжения в тех 
или иных мышцах глаза. В то же время, по- 
скольку ощущения со стороны этих мышц 
также еще не «проградуированы», производит- 
ся соответственный градуировочный контроль 
их показаний при помощи поворотов головы и 
туловища. Затем в поле зрения вводятся руки 
и устанавливается соответствие между опреде- 
ленными предметными элементами поля зре- 
ния и совокупностью осязательных и кинесте- 
тических представлений о тех же предметах. 
Далее происходит постепенное установление 
связей между мышечными ощущениями конвер- 
генции и представлениями о расстоянии до 
предметов вдоль луча зрения, добываемыми 
опять-таки через посредство осязательной и 
проприоцептивной чувствительности. 

Насколько глубоко отличается получаемое этими пу- 
тями синтетич. «зрительное» представление от того, что 
фактически воспринимается зрительными центрами, луч- 
ше всего уясняется из следующих примеров. Мы привык- 
ли к полной уверенности в том, что наше оптич. воспри- 
ятие содержит само в себе элементы всех трех координат 
пространства: высоты, ширины и глубины; даже физио- 
лог, знающий, что глубинное стереоскопическое зрение 
является результатом сочетания видения обоими глазами 
с мышечными ощущениями конвергенции, и тот не может 
отделаться от впечатления, что в результате такого соче- 
тания глубинная координата воспринимается все-таки 
оптически, содержится в самом зрительном восприятии. 
Между тем в действительности это последнее не содержит 
в себе никаких элементов глубинной координаты, воспри- 
нимаемой целиком и полностью только мышечно; мы сле- 
довательно относим или проецируем в зрительное поле и 
наделяем чувственно-зрительными свойствами такой 
объект, к-рый сам по себе несомненно этих свойств не со-. 
держит. Второй пример, может быть, еще более вырази- 
телен. Совокупность строго зрительных ощущений, да- 
ваемая сетчаткой, ‘представляет собой перспективное 
изображение видимого мира, вполне подобное даваемому 
фотоаппаратом. Между тем для обычного человека нет 
ничего труднее, как нарисовать какой-нибудь простей- 
ший предмет ‘в перспективе—этому искусству приходит- 
ся учиться, т. е. фактически разучиваться опутывать 
зрительное восприятие, по существу своему перспектив- 
ное, всевозможными добавочными инородными привне- 
сениями. Ребенок или примитив способен нарисовать 
человека в профиль, но с двумя глазами, причем никто 
не заподозрит его в несовершенстве его зрительного поля; 
взрослый и цивилизованный человек не нарисует столь 
явного абсурда, но может нарисовать напр. бочку, у к-рой 
видны оба днища, или энипаж, у к-рого видимы оба бока, 
не говоря уже о менее разительных ошибках. 

Итак, выработанное, вполне развитое про- 
странственно - зрительное поле существенно 
и резко отличается от первичных чисто сен- 
сорных зрительных содержаний, и это отличие 
есть результат. длительного эволюционного 
взаимодействия зрительного аппарата с син- 
тетической деятельностью механизмов П. я. 
Тесная связь осязательного и проприоцептив- 
ного рецепторных аппаратов как между собой, 
так и со всей системой П. ч. общеизвестна, и 
повидимому эти два рецептора являются основ- 
ным базисом для построения всей системы П.ч. 
Возможно, что уже в самом осязательном ре- 
цепторе заложено основание для простран- 
ственной локализации осязательных предста- 
влений в виде т. н. местных или локальных зна- 
ков, т. е. присущих каждой отдельной осяза- 
тельной точке чувствительных отличий, ха- 
рактеризующих ее расположение относитель- 


- но смежных точек. Однако в отличие от психо- 


физиологов 19 в. (опа, Хіеһеп) сейчас при- 
нято считать местные знаки не первичными 
элементами самих осязательных ощущений, а 
вторично связанными с ними признаками, вы- 
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работанными на основе взаимодействия с си- 
стемой П. ч. в целом, а в частности с мышечно- 
суставным чувством и зрением. 

Трудно сказать, участвуют ли как-либо в вы- 
работке системы П. ч. такие органы чувств, как 
слух и обоняние. С другой стороны, обратное 
влияние П. ч. на оформление деятельности 
этих органов чувств не подлежит сомнению. 
Определение направления, по которому прихо- 
дит звук («иеленгация звука»), совершается 
человеком с довольно удовлетворительной точ- 
ностью, с ошибкой порядка 10 градусов. Кош- 
ки, имеющие возможность пользоваться для 
пеленгации звука еще и подвижностью ушных 
раковин, имеют несомненно высокосовершен- 
ное пространственно - слуховое поле. То же 
можно сказать и о пространственно-обонятель- 
ном поле собаки (ориентировка в пространстве 
по нюху). Наконец колоссальное значение в ка- 
честве верховного контроля над системой П. ч. 
имеет лабиринтный (и отолитовый) аппарат. 
Если все ранее перечисленные рецепторы спо- 
собствуют организации и упорядочению про- 
странственных элементов ощущения по отно- 
шению к собственному телу субъекта, его ча- 
стям и движениям, то лабиринтный аппарат есть 
основной рецептор, привязывающий эти про- 
странственные элементы к внешнему физ. про- 
странству, в частности к земному полю тяго- 
тения. Через посредство лабиринтных ощуще- 
ний система П. ч. и создаваемое ею синтетиче- 
ское сенсорное пространственное поле приво- 
дятся в соответствие с внешним пространством, 
с неподвижными системами координат, связан- 
ными с земной поверхностью. Это обстоятель- 
ство делает роль лабиринтного аппарата, осо- 
бенно значительной при всякого рода локомо- 
циях, в особенности же таких, когда возмож- 
ность контроля связи с внешним простран- 
ством со стороны других рецепторов уменьша- 
ется. В, таким локомоциям относятся прежде 
всего плавание и летание; в связи с этим сле- 


дует отметить огромное развитие лабиринтов’ 


у летающих птиц, а также решающее значение, 
которое придается совершенству лабиринтной 
системы в профессиограмме летчиков. 
Указанной сложностью и многогранностью 
П. ч. вполне объясняется то, что до настоящего 
времени нет не только достаточно разрабо- 
танной системы изучения и количественной 
оценки П. ч. индивидуума, но даже хорошо 
установленной классификации его отправле- 
ний. Задача изучения Н. ч. осложняется еще 
тем, что, как сказано в начальном определении 
этого термина, П. ч. есть сенсорно - моторная 
деятельность, теснейшим образом связанная 
с пространственной координацией движений. 
Синтетическое пространственно-сенсорное поле 
П. ч. совершенно неразделимо сливается е про- 
странственно-моторным полем, не в меньшей 
степени синтетическим и являющимся основой 
всей двигательной координации. Поэтому поч- 
ти невозможно изобрести тесты, которые сви- 
детельствовали бы о состоянии П. ч. в чистом 
виде, изолируя его от двигательной коорди- 
нации. Так напр. задача попасть при закры- 
тых глазах кончиком пальца в точку, только- 
что перед тем виденную, есть несомненно за- 
дача для П. ч., но в то же время это есть и за- 
дача на координацию, и неуспех в выполнении 
такой задачи может зависеть от несовершен- 
ства как той, так и другой системы. В общем 
тестовые и экспериментальные исследования 
П. ч. располагаются по следующим линиям: 


Б.М. Э. т. ХХУП. 


А.Метрические (измерительные) свой ст- 
ва П. ч.1. Оценка величин предметов (глазомер, 
оценка ощупыванием). 2. Оценка расстояний 
до предметов (зрительная и кинестетическая). 
Б. Топические свойства П. ч.— оценка. 
расположения предметов. 1. Оценка взаимного 
расположения предметов (различение простран- 
ственных фигур и тел, оценка смещений точек 
друг относительно друга и т. п.). 2. Оценка 
расположения предметов относительно собст- 
венного тела. В. Векторные свойства 


П. ч. оценка направления. 

Лит.: Н етгтаппт ©. 0. Роф 1! О., Бе орііѕсе 
А Паеѕќеѕіе, Ѕіџдіеп таг Рѕусһораїіһо1оріе дег Вамщьй- 
аопе, В., 1928; Зап ф ап с е1о 9. , Опіегѕзосһипсеп брег 
діе Рһуѕіо1Іосіе опа Раїһо10осіе дег Ѕіегеовпоѕііѕзсһеп плі 
ѕутро1іѕсһеп Ҹаһгпеһтип= бег Сбесепѕїіапаіе, Мопаїѕеһг. 
?. Рѕусһіаі. и. Меџго106., В. ХШЫХ, 1921; Уетиза- 
сКег, 20г Раіһоіовіе аез Бацтѕіппеѕ, реџіѕсһе тей. 
Ұуосһепѕеһг., В. 1,, р. 1784, 1924. · Н. Бернштейн. 


ПРОСТРАЦИЯ (от лат. ргоѕќегпо — распро- 
стираю), термин, определяющий состояние ор- 
ганизма в момент наивысшего ослабления об- 
щего нервно-мышечного тонуса; удачно выбран- 
ный термин, как нельзя лучше характеризую- 
щий внешний вид б-ного в этом состоянии— 
распростертое положение тела. П. не опреде- 
ляет сущности страдания, являясь лишь внеш- 
ним выражением общей реакции нервной си- 
стемы на эндо- и экзогенные факторы, влияю- 
щие на энергетические установки организма. 
П. как результативное состояние общей ади- 
намии организма (см. Адинамия) может наблю- 
даться при различных заболеваниях, обуслов- 
ливающих потерю сил. Наклонность к реак- 
тивным состояниям в форме П. указывает на 
преобладание астенических свойств соматиче- 
ской и психической конституции. Соматиче- 
ская слабость, гипотоническая мускулатура, 
малые размеры сердца и пр. У астеников со-. 
здают благоприятные условия для появления 
симптомокомплекса П. при переутомлении на 
почве длительных и чрезмерных напряжений 
нервно - мышечной системы, особенно сердеч- 
ной мышцы, а также при истощении на поч- 
ве голодания и при тяжелых инфекционных 
заболеваниях. Предрасположение к астениче- 
ским, тормозным аффективным реакциям (тос- 
ка, стыд, страх и пр.) также облегчает возник- 
новение П. после сильных потрясений. При 
пат. состояниях личности симптомокомплекс 
П. наблюдается в результате тяжелых депрес- 
сий. — Клин. симптоматология детализируєт 
адинамические реакции организма, руковод- 
ствуясь состоянием сознания в эти моменты. П. 
при сохранении сознания, когда наблюдается 
отсутствие лишь соматических реакций, ха- 
рактеризуется как торпидная форма; при 
частично нарушенном сознании, когда наблю- 
даются расстройства в сфере восприятий, ассо- 
циативных процессов и ориентировки во вре- 
мени и пространстве, говорят о ступороз- 
ной форме П. Внешне сходными с простра- 
цией являются различные виды общей слабо- 
сти, наступающие остро и сопровождающиеся 
глубоким помрачением сознания и резким упад- 
ком сердечной деятельности-—обморок, кома, 
коляпс (разграничение этих понятий—см. Ко- 
ляпс). А. Сурков. 

ПРОСТУДА, охлаждение организма или его 
отдельных частей, как причина разнообразных 
заболеваний. Для объяснения связи между про- 
студой и последующим заболеванием выдвига- 
ются различные предположения. В представле- 
нии прежних врачей П. играла, огромную само- 
довлеющую рольвэтиологии самых разнообраз- 
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ных б-ней, объединявшихся под общим назва- 
нием простудных или ревматических заболе- 
ваний и катаров. Однако в связи с уточнением 
наших знаний об инфекционной природе ог- 
ромного большинства «простудных заболева- 
ний» и о ревматизме П. стали приписывать-в 


этиологии этих процессов гораздо меньшее или ` 


иное значение, чем прежде. Нек-рые даже склон- 
ны вовсе отрицать этиологическое значение 
П. (Кисель, Ходунекий и др.). Однако огром- 
ный накопленный столетиями врачебный опыт, 
равно как и обширные статистические данные, с 
несомненностью говорят за существование при- 
чинной связи между возникновением некото- 
рых заболеваний из группы инфекционных (060- 
бенно например катаров дыхательных путей, 
пневмоний) с предшествовавшим охлаждением 
организма. Относящиеся сюда статистические 
материалы доказывают факт резкого учащения 
простудных заболеваний в холодное время го- 
да (см. Бронхит, Пневмония, Грит, Ревма- 
тизм). Особенно убедительны новейшие ма- 
териалы, собранные Шаде (бсһайе) во время 
мировой войны: в воинских частях, находив- 
шихся в холодную сырую погоду на открытом 
воздухе, 
лись в несколько раз чаще, чем в частях, рас- 
положенных в защищенных окопах. Имеются 
впрочем данные, относящиеся к тому же вре- 
мени, в к-рых роль П. не выступает столь от- 
четливо (см. Война—военная патология). 

Все эти данные заставили искать путем на- 
блюдения на людях и эксперимента выясне- 
ния вопроса о сущности влияния охлаждения 
на возникновение заболеваний. Поскольку по- 
следние в большинстве являются инфекцион- 
ными заболеваниями, то этот вопрос в ряде 
случаев сводится в основном к проблеме влия- 
ния охлаждения на возникновение и течение 
инфекций. Однако как увидим ниже, одной 
лишь этой проблемой вопрос о возникновении 
простудных заболеваний еще далеко не исчер- 
пывается. Все опыты, поставленные для выяс- 
нения связи между П. и инфекцией, являются 
в сущности повторением в разнообразных мо- 
дификациях классических опытов Пастера, по- 
казавшего, что куры, не восприимчивые вооб- 
ще к сибирской язве, заболевают ею, будучи 
подвержены действию холода. Пастер объяснял 
результат этого опыта тем, что нормальная 1° 
тела кур понижает вирулентность сибиреяз- 
венных палочек. В противоположность этому 
последующие авторы (Лоде, Тромсдорф, Ли- 
пари, Фишель и др.), подтвердившие данные 
Пастера также и с другими бактериями (пнев- 
мококки, стафилококки, палочки Фридлендера, 
холерные вибрионы) и на животных разных ви- 
дов, пришли к выводу, что охлаждение вызывает 
понижение сопротивляемости самого организ- 
ма по отношению к инфекции. При этом в ка- 
честве инфекционных агентов, по мнению всех 
авторов, наибольшее значение приобретают 
патогенные микроорганизмы, постоянно нахо- 
дящиеся на поверхности слизистых оболочек. 
`Это положение однако до сих пор не подтвер- 
ждено экспериментально, т. к. почти никому 
не удавалось получить у животных воспали- 
тельные изменения, напр. в дыхательных орга- 
нах, при простом охлаждении организма без 
одновременной прививки инфекционных воз- 
будителей. Сюда же повидимому относятся на- 
блюдения на людях, что катары дыхательных 
путей и пневмонии у полярных путешественни- 
ков (Нансен), а также у альпинистов ветреча- 


простудные заболевания наблюда- ` 


ются очень редко. Значение охлаждения при 
возникновении послеоперационных пневмоний 
также не может считаться вполне доказанным, 
несмотря на положительные результаты опы- 
тов Генле, так как в этих случаях кроме охлаж- 
дения играют роль и другие моменты (наркоз, 
инфекции). 

Понижение сопротивляемости организма по 
отношению к возбудителям инфекции при ох- 
лаждении некоторые объясняют гл. образ. мест- 
ным, а также рефлекторным действием холо- 
да, другие—-изменением общих иммуно-биологи- 
ческих свойств. В качестве моментов местного 
характера, возникающих при охлаждении и 
способствующих внедрению микробов, выдви- 
гают гл. образ. расстройства кровообращения 
(артериальную и венозную гиперемию); но это 
допущение (Липари, Кискальт) встретило рез- 
кие возражения (Штрассер, Ходунский) и не 
может считаться доказанным. Выдвигаемое в 
наст. время действие холода на состоянйе кле- 
точных коллоидов в смысле гл. обр. пониже- 
ния их дисперсности (Шаде) также с трудом 
может быть привлечено к объяснению влия- 
ния охлаждения при возникновении инфекции. 
Рефлекторное влияние охлаждения сводится 
гл! обр. к рефлекторной гиперемии; так напри- 
мер гиперемия слизистой дыхательных путей и 
брюшных внутренностей возникает при дей- 
ствии холода на кожу (Нагеопг%, Гейнн, Росбах, 
Ауфрехт, Арон). Иногда у таких животных 
наблюдались даже экхимозы, особенно в плев- 
рах (Циллессен, Рейнбот). Однако имеют ли все 
эти явления какое-либо значение в смысле воз- 
никновения инфекционных процессов в соот- 
ветствующих органах, остается неясным, осо- 
бенно потому, что степень охлаждения во всех 
приведенных опытах значительно превосходи- 
ла ту, к-рой обычно приписывается роль этио- 
логического момента при простудных заболе- 
ваниях человека. Вообще ряд авторов (Штраус, 
Ходунский и др.) указывает, что результа- 
ты опытов с охлаждением на животных не 
могут быть привлечены к объяснению этиоло- 
гии простудных заболеваний человека, т. к. и 


сосудистые реакции человека значительно раз- 


нятся от таковых у животных и соотношения 
между ним и микробной флорой гораздо более 
сложные.—Изменения иммуно - биологических 
свойств организма под влиянием охлаждения, 


‘как причину возникновения простудных за- 


болеваний, также пытались обосновать опы- 
тами на животных (Тромедорф, Лоде, Нагель- 
шмидт, Фишель). При этом нашли, что общее 
охлаждение ведет к понижению выработки ге- 
молизинов и ослаблению бактерицидныхсвойств 
сыворотки. Также резко ослабляется способ- 
ность лейкоцитов к эмиграции и фагоцитозу. 
Однако все эти опыты все же мало дают для 
понимания этиологии простудных заболеваний 
человека и их связи с инфекцией. Охлажде- 
ния, применявшиеся авторами, были всегда 
очень резки, между тем как наблюдения на 
человеке показывают, что часто простудные за- 
болевания возникают после незначительного и 
очень кратковременного действия холода. 

Т. о. несмотря на многочисленные экспери- 
ментальные работы вопрос о связи охлаждения 


е инфекцией остается все еще невыясненным. 


Отсюда естественно возникают попытки объяс- 
нения этиологии нек-рых простудных заболе- 
ваний без непосредственного привлечения ин- 
фекционных моментов. При этом исходят обыч- 
но из представлений о рефлекторных сосуди- 
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стых изменениях под влиянием холода или 
вызываемых им гуморальных изменениях или 
наконец об аллергических состояниях. Непо- 
средственное местное влияние холода на ткани 
также повидимому имеет значение в происхож- 
дении нек-рых форм простудных заболеваний 
(см. Охлаждение). Сюда относятся гл. образом 
нек-рые заболевания периферических нервов 
(невральгия тройничного нерва, парез лицево- 
го нерва, ишиас), а также отчасти и так наз. 
мышечный ревматизм. Возможность паралича 
нервов, особенно поверхностно лежащих, при 
действии холода на соответствующие им места, 
кожи доказана также и экспериментально. 
Рефлекторная гиперемия, возникающая напр. в 
дыхательных путях при действии холода на 
кожу, без присоединения момента инфекции, 
по мнению нек-рых авторов, в согласии с экс- 
периментальными данными (см. выше), не вы- 
зывает воспалительных явлений на слизистых 
оболочках и в легких. Однако ряд других ав- 
торов, преимущественно клиницистов, допу- 
скает эту возможность, исходя гл. обр. из на- 
блюдений над возникновением катаров верх- 
них дыхательных путей непосредственно вслед 
за воздействием холода (Штрасман, Конш- 
тамм). Рефлекторными сосудистыми влияния- 
ми нек-рые, особенно клиницисты, объясняют 
также и расстройства функции почек, насту- 
пающие при охлаждении кожных покровов 
(Штрассер), другие допускают при этом пора- 
жение эпителия почечных канальцев, причем 
основываются как на клинических (см. Нефрит), 
так и на нек-рых экспериментальных данных 
(Циллєссен, Афанасьев). Однако результаты 
опытов в данной области крайне непостоянны: 
многие авторы, применявшие резкое охлаж- 
дение кожных покровов у животных, не нахо- 
дили в почках никаких изменений, другие от- 
мечали лишь функциональные расстройства, в 
виде альбуминурии и цилиндрурии. У челове- 
ка непосредственно связывают с охлаждени- 
ем так наз. физиол. альбуминурию (см.), воз- 
никающую особенно после холодных ванн. На 
основании этого нек-рые выдвигают охлажде- 
ние как важный момент также и в этиологии 
нефроза и нефрита, основываясь гл. обр. на 
весьма убедительных клин. фактах, однако пря- 
мых экспериментальных доказательств в поль- 
зу такого взгляда не имеется. 

Некоторые авторы (Штемлер) принимают, 
что при действии холода происходят также и 
различные физ.-хим. изменения крови, могу- 
щие напр. привести к явлениям тромбоза даже 
в отдаленно лежащих органах (опыты Ауфрех- 
та). Существует наконец ряд данных, позволя- 
ющих рассматривать действие охлаждения на 
организм с точки зрения аллергических реак- 
ций, а нек-рые простудные заболевания трак- 
товать как проявление этих последних. Напр. 
указывают на связь между действием холода 
и гемоклазическими кризами (Видаль, Ште- 


гелин). Наконец применение кожной пробы с 


Пондорфовской смесью В дает у большого чи- 
сла б-ных «ревматическими», нервными, сустав- 
ными и мышечными заболеваниями б. или м. 
ясно выраженную реакцию (Штраус). Послед- 
него рода наблюдения непосредственно свя- 
заны с современными представлениями об ал- 
лергической природе столь типичного «простуд- 
ного» заболевания, как суставной ревматизм. 
С точки зрения аллергических реакций пови- 
димому находит себе отчасти объяснение и 
давно уже подмеченный факт резкой индиви- 


дуальной чувствительности некоторых лиц к 
действию холода, выражающейся у них особен- 
ной легкостью появления и рецидивирования 
многих простудных заболеваний. 

Все вышеизложенное показывает, что теории 
о П. как орешающем внешнем патогенном фак- 
торе не имеют еще за собой общепризнанных 
успехов. Как правило П.—лишь нек-рое услс- · 
вие или повод к заболеваниям и притом доволь- 
но разнообразный по своей сущности. Другими 
словами, следует учитывать не только и даже 
не столько П. как таковую, сколько, е одной 
стороны, простужаемоеть, или предраеположе- 
ние к простудным заболеваниям, особую чув- 
ствительность к ним организма, а, с другой сто-- 
роны, те конкретные условия (наличие инфек-- 
ционных очагов и пр.), в к-рых П. имела место. 

Лит.: Штраус Г., Патогенез и терапия просту- 
ды, М.—Л., 1928; он же, Ревматические заболевания 
и простуда, Л., 1928; СКодаоцпзку К., Егкаіипе 
опа ЕгкаНопезкгарквенепт, \1еп—Геря, 1911; Е1ск 
А., Срег ЕгкКАЦаве, 20гіѕһ, 1887; К геһі Г. м. Маг- 
спапа Е., О1е КАЦе а1$ Ктгапкһеіїѕигѕасһе (Нпар. а. 
а1]=. Раіһо1овіе, вг;5. у. Е. Магсһапа, В. Т, І.рх., 1908); 
Вчпешаптпи Ј., 155 ЕгкаАНапе еіпе Кгапкіһеіїѕигѕасһе 
опа іпҹуіеѓетп?, 1,02., 1898; Зевштаф Р., Оьег а1е 
Епіѕѓіеһопе уоп ЕгКаАМипезКабаггЬер ппа еше Меіћоде 
таг Веѕііттоипе дег бе Шеивал{-Тетрегафиг, Јепа, 1939;: 
С {газзег А., Егка1іџпе 0па дрһћатіопе, "В., 1903; 
21і11еѕѕеп О., рег Егкаіопе а1$ Кгапкһеіёѕигѕасће,,. 
МагБиге, 1899. Н. Аничков. 

ПРОТАГОН представляет собой очень слож-- 
ную, трудно разделимую смесь различных це- 
реброзидов и насыщенных фосфатидов мозга. 
В его состав входят С, Н, О, М, биР. Он обла- 
дает сильной редуцирующей способностью, 
зависящей от присутствия 4-галактозы. При 
охлаждении алкогольного экстракта мозга, П. 
тотчас же выпадает в виде кристаллического 
осадка-—«забз{апсе Б]апеБе» УапачеПо’а. Со 


‘времени Либрейха (Ііергеісһ, 1865) полагали, 


что из П. образуются вее липоидные вещества, 
мозга. Путем повторной перекристаллизации 
из алкоголя не удается получить изменения 
хим. состава П. и это было основанием считать, 
что П. есть совершенно определенное хим. сос- 
динение. В действительности же П. может быть 
разделен на свои составные части примен‹- 
нием различных органических растворителей, 
как например хлороформа, бензола. Он может 
служить исходным продуктом при получении 
френозина, сфингомиелина и цереброзидов. 
В нает. время изучены повидимому еще не все 
входящие в его состав вещества.—_Содержание 
П. неодинаково в нормальном и патологически 
измененном мозгу (прогрессивный паралич, ран- 
нее и старческое слабоумие и пр.). Оно увели- 
чивается с возрастом как в период эмбриональ- 
ного, так и в период постэмбрионального раз- 
вития организма. Перерождение перифериче- 
ского нерва, вызванное его перерезкой, свя- 
зано с постепенным уменьшением количества 
П. Новейшие работы (гл. образ. Міпфегѕћеіп и 
его школы) по изучению изолированного моз- 
га в состоянии его покоя, при его раздражении 
и возбуждении говорят о большой роли состав- 
ных частей П. (цереброзиды) в обмене ве- 


шеств мозга. 
Лит.: Мас Геапн., Іесіїћіп апа аћіеа ѕирѕіапсеѕ, 


Т,., 1918; 58 сһтіїт Е., Сһетіе дез тепіга1еп ипа регі- 
`рһегеп Мегуепзуз{етз (Нпар.а. погталеп ъ. раіћо1осіѕсћеп 


Рһуѕіо10віе, һтѕб. у. А. Веће, 6. Веготаро о. а., В.ІХ, 
В., 1929); У і15ѕопр В. а. Сгашег \., Оп ргоѓасоп: 
11$ спетіса! сотроѕіїіоп апа рћуѕіса1 сопѕќапіѕ, Из рећа- 
У10иг Тоуагӣѕ а1соһо1, апа іїѕ іпдіуіацаіќу, У. ехрег. 
рһуѕіоі., У.Т, р. 97—110, 1908. | 
ПРОТАЛЬБУМОЗЫ (0,6) входят во фракцию 
так наз. первичных альбумоз (см.). Легко рас- 
творимы в воде, не коагулируют, высалива- 
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ются сульфатами аммония (при полунасыще- 
нии), сульфатом цинка при кислой реакции. 
П. представляют собой белые некристалличе- 
ские порошки; из водных растворов осажда- 
ются равным, даже меньшим объемом спирта. 
П. быстро разлагаются трипсином и эрепси- 
ном до аминокислот, диффундируют через пер- 
гамент, вращают плоскость поляризации света 
влево. П. входят в состав пептона №ііќе, получа- 
ющегося перевариванием фибрина искусствен- 
ным желудочным соком, и ацидальбумина, по- 
лучающегося при пептическом переваривании 
белковых веществ; образуются также из белко- 
вых веществ при действии кислот и щелочей. 

ПРОТАМИНЫ, белки сильно основного ха- 
рактера, щелочной реакции, найденные в соеди- 
нении с нуклеиновыми кислотами в сперме 
рыб (Міеѕсһег) и подробно исследованные Кос- 
селем (Коззе!). Получение П. основано на их 
свойстве как основных тел давать соли е кисло- 
тами, напр. с серной кислотой. П. из молок ло- 
сося (Зато за]аг), сальмин, образует сульфат 
состава С.Н,:№;О, · 2Н,50, + Н,О, хлоро- 
платинат СоН МО + 4НСІ · 2РЕСІ,; П. вель- 
ди (СІџреа һагепсиѕ), клупеин, имеет состав 
СН: №,,Ов; состав стурина из осетра (Асі- 
репѕег ѕіџгіо) — С, Н, №0; или может быть 
С.Н №»0О;, скомбрина макрели (Беотафег ѕсот- 
гов) —С,Н№.О,. Нитраты, хлориды и кар- 
бонаты П. легко растворяются в воде, суль- 
фаты хуже, хроматы нерастворимы. Сальмин- 
сульфат диффундирует через пергамент, клу- 
пеинсульфат не диффундирует. П. богаты М 
(до 30%), но не содержат повидимому слабо 
связанного (амидного) М, а также 5. Амино- 
кислотный состав П. характеризуется богат- 
ством диаминокислотами (даже более 80%). 
‚ Строение П. можно представить в виде поли- 
пептидов, полиаргинидов; диаргинид например 
представляет соединение & молекул аргинина, 
с 1 молекулой моноаминокислоты: 


, 0908 
—мн. бв . со. н НМ: Сагони 
(СНз о : МН мн (СН»)з 
МН мн (СН) МН 
| | ИЛИ | | 
Зи (СН,)з ма и. мн 
—НМ бн .с0— со——мн 
МН; 


П. не свертываются при нагревании, не расщеп- 
ляются пепсином и аргиназой, но расщепля- 
ются под влиянием трипсина, эрепсина, раз- 
бавленных к-т или щелочей, причем первыми 
продуктами расщепления являются сходные с 
пептонами протоны. Все протамины Коссель 
классифицирует по числу входящих диамино- 
кислот: 1) монопротамины, с одной диаминоки- 
слотой,—аргинином (сальмин, клупеин, ском- 
брин, циклоптерин и др.); 2) дипротамины, 
с двумя различными диаминокислотами,--ар- 
гинином и гистидином (перцин), аргинином и 
лизином (ципринин, крепилабрин); 3) трипро- 
.тамины, с тремя диаминокислотами,—аргини- 
ном, лизином и гистидином (стурин). П. можно 
рассматривать как простейшие белки, пред- 
ставляющие собой переход к гистонам (см.) и 
образующиеся на счет белков мышечной ткани: 
Мишер показал, что при странствовании лосося 
из морской воды в пресную для икромета- 
ния происходит резкий распад мускулатуры и 
увеличение веса половых желез; из продуктов 
распада белков образуются П., в незрелых еще 


Е ПРОТАМИНЫ 


392 


семенниках вместо П. содержатся гистоны, тоже 
в соединении с нуклеиновыми к-тами (Коссель). 

Лит.: КезфпегоО., Сһетіе дег Нічеіѕѕкӧгрег, Втамп- 
ѕсһуеіє, 1925; К оѕѕе1 А., Ртоіатіпе ива Ніѕіопе, 
УЙеп, 1929 | И. Яичников. 

ПРОТАРГОЛ (Ргофагсо], Атоепит ргофеш- 
сит), коллоидный препарат серебра, в к-ром 
защитным коллоидом являются продукты рас- 
щепления белка. Светлобурый порошок, без 
запаха, коллоидно растворимый в воде, в раз- 
бавленном (50%) водой глицерине; нерастворим 
в органических жидкостях, нерастворяющих 
альбумозы (спирт, эфир, хлороформ, парафин 
ит. п.). Содержит не менее 8% серебра. (Ф УП), 
влаги не более 3%. Для растворения П. насы- 
пают порошок его на поверхность воды; благо- 
даря высокому уд. весу П. постепенно тонет, 
образуя коллоидный раствор. Растворы П. не 
осаждаются —— в отличие от солей серебра — 
1%-ным раствором хлористого натрия, а также 
щелочами, сернистыми щелочами и т. п. Реак- 
ция растворов слабощелочная.—П. был пред- 
ложен в качестве препарата, серебра, свободно- 
го от недостатков азотносеребряной соли— 
прижигающего действия и малой глубины про- 
никновения; в действительности П., содержа 
в 8 раз меньше серебра, чем ляпис (АеМО,), 
оказался хотя менее едким (прижигающим), 
но и значительно менее бактерицидным. Кешни 
(Сиѕһпу) отмечает, что в П. значительное ко- 
личество серебра находится в ионизируемой 
форме. Этим объясняется антисептическое, про- 
тивовоспалительное и вяжущее действие П. 
при его терап. применении. Выраженный ар- 
гироз, наблюдавшийся у б-ных после длитель- 
ного применения внутрь значительных доз П., 
также подтверждает, что”в организме происхо- 
дит действие иона серебра. Что касается рас- 
творов П., то они легко проникают в глубину 
тканей, т. к. из растворов П. серебро не вы- 
деляется ни белками ни слабыми растворами 
поваренной соли, соляной к-ты или натрон- 
ной щелочи. Это свойство П. вместе с его зна- 
чительным антисептическим действием, особен- 
но на гонококков, служит причиной частого 
применения П. при лечении острого и хрон. 
перелоя, причем П. прописывается в виде рас- 
творов для спринцевания в концентрациях 
от 0,25% до 1%, а при хрон. формах—до 5%. 
В случаях подозрительного соіїџѕ’а П. при- 
меняют профилактически в 20%-ных раство- 
рах с прибавкой глицерина. Многими авторами 
П. рекомендуется для лечения рваных и раз- 
мозженных ран, язв голени, при ногтоедах, 
ожогах, хрон. экземе; в таких случаях П. при- 
меняют в 5%-ном растворе для смачивания на- 
кладываемых повязок или в виде присыпок 
или в форме мазей. Для промывания мочевого 
пузыря П. берут в форме 1—29%-ных раство- 
ров. В глазной практике П. с успехом употреб- 
ляют при бленорее новорожденных и остром ка- 
таральном конъюнктивите в форме 5—10%-ных 
растворов; при язвенном блефарите — в ви- 
де компресов с 5—10%-ным раствором П. или 
10—15%-ной мази. При изъязвляющейся эк- 
земе края век выписывают мазь с П.: Вр. Аг- 
сепії ргоёеіпісі 1,5; Иша охуйаћі, Ату аа 
0,5, Уавеіпі аП 10,0. М.Б. Мазь для края век. 
С профилактической целью впускают новорож- 
денным 1—8 капли 1—5%-ного раствора П. При 
хрон. катарах носа и носоглотки и при хрон. 
лярингитах П. назначают в 0,5—1%-ных рас- 
творах для смазываний. Внутрь П. дают в пи- 
люлях по 0,1 при язвенных процессах в желуд- 
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ке и кишках, а при детских поносах, вызван- 
ных острым кишечным катаром, в растворах: 
0,05—0,1 П. на 50,0 воды, по чайной ложке. 
В Зап. Европе и САСШ выпущено огромное 
количество аналогичных П. препаратов: А1раг- 
ош (15% серебра; готовится и в СССР), Атсеп- 
їатіпаІритоѕа, (7% серебра, в комбинации с 
этилендиамином), Атоопш (109% серебра, с ка- 
зеином в качестве защитного коллоида), Агоу- 
то] (30% серебра), СҺо1еуа1 (10% серебра, с на- 
триевыми солями желчных кислот), Несопоп 
(7% серебра), Гатеш (11% серебра), М№агоо1 
(10% серебра, нуклеин), Моуатоаю (10% сереб- 
ра), борНо1 (20% серебра, нуклеин, обработан- 
ный формальдегидом) и мн. др. | 
Лит.: 917 Е., Ргоѓагео! (Вауег), КопПагоо! (Неудеп) 


114 дегеп Етѕаїғргодикїе, реџоіѕсһће теа. Мосһерѕећг., 
В. Г, р. 1213, 1924. И. Обергард. 


ПРОТЕАЗЫ, ферменты, производящие ги- 
дролитическое расщепление белковых веществ, 
или протеолиз. Соответственно преобладающе- 
му в белках способу соединения аминокислот, 
действие П. заключается в присоединении во- 
ды по месту пептидной связи, с образованием 
свободных карбоксилов и аминогрупи: 


В—с0—МН—В/+Н.0=В—С00Н--МН.—В,. 


До сравнительно недавнего времени предпола- 
галось, что среди П. существуют и ферменты, 
не вызывающие собственно гидролиза, не раз- 
рывающие пептидных связей, а лишь дезагреги- 
рующие крупнывё коллоидные комплексы бел- 
ковой частицы на более мелкие агрегаты. Од- 
нако в наст. время почти все авторы принима- 
ют, что все П. по существу своего действия яв- 
ляются «пептидазами», т. е. что они разрыва- 
ют пептидные связи. Специальных ферментов, 
расщепляющих соединения типа дикето-пипе- 
разинов (см. Белки, химическое строение бел- 
ков), до сих пор не обнаружено [по данным 
Араегра]аеп’а дикето-пиперазиновое кольцомо- 
жет расщепляться П. (трипсином), если к нему 
присоединены пептидной связью нек-рые ами- 
нокислоты]. Полное расщёпление ‘белка до ами- 
нокислот требует последовательного. действия 
нескольких П., и классификация последних ос- 
нована на том, от какой ступени распада белка 
начинается их действие и к каким конечным 
продуктам оно приводит. Классификация и 
номенклатура отдельных П. в течение самых 
последних лет, особенно начиная с 1929 года, 
подверглись очень существенным, подчас ко- 
ренным изменениям, гл. обр. в результате ис- 
следований школы Вильштеттера (\Ш®&АЩег) 
и его сотрудников (Фа1аѕсһтій+-1еііл, Сгазз- 
тапћ и др.). В особенности эти изменения ка- 
саются представлений о характере и природе 
П. естественных пищеварительных соков. Т. к. 
область эта продолжает очень интенсивно раз- 
рабатываться, то сейчас можно дать только схе- 
матическое изложение основных воззрений. 
Все П. можно разделить на две главные груп- 
пы: протеиназы, действующие на натив- 
ные белки, и пептидазы, действующие на 
продукты расщепления белка, т. е. на б. или м. 
высокомолекулярные полипептиды, образую- 
щиеся из нативных белков под влиянием про- 
теиназ или полученные синтетически. Действия 


протеиназ на какие-либо синтетические про- і 


дукты до сего времени никогда еще не на- 
блюдалось. Протеиназы могут в свою 
очередь быть разделены на три главные груп- 
пы: 1) пепсиназы, типа пепсина, с оптимумом 
действия в сильнокислой среде, при рН около 
1,4—8,5; действуют лишь на катионы белка 


(Могіћгор); ё) триптазы, оптимум действия в. 
щелочной среде; реагируют лишь © анионом 

белка; важнейшие представители—П. подже- 
лудочной железы и кишечного сока; 3) ткане- 
вые и клеточные протеиназы: папаин в расти- 

тельных, катепсин в животных клетках. рН-. 
оптимум их действия совпадает с изоэлектри-. 
ческой точкой применяемого субстрата, отку- . 
да следует, что эти протеиназы действуют на, 

изоэлектрический белок.—За исключением пеп-. 

сина прочие протеиназы для своего действия 

нуждаются в активировании определенными 

активаторами. Для триптазы панкреатического 

и кишечного сока таким активатором служит 

энтерокиназа, для папаина и катепсина —си- 

нильная кислота или соединения, содержа- 

щие сульфгидрильную группу (ЅН)—например 

Н,$, цистеин, глютатион; последний и являет- 

ся естественной киназой катепсина в живот- 

ных тканях.—-Пепсиназы расщепляют белок на 
сравнительно крупные комплексы, папаиназы 
(папаин и катепсин)—на пептиды более низ- 
кого молекулярного веса, триптазы дают уже 
нек-рое количество свободных аминокислот. 

Пептидазы могут быть повидимому в ос- 
новном разбиты на следующие группы: 1) дипеп- 
тидазы, действующие лишь на дипептиды, по- 
строенные из встречающихся в природе амино- 
кислот; оптимум рН—около 7,8; 2) полипепти- 
дазы: а) аминополипептидазы; действуют лишь 
на пептиды, содержащие не менее трех остат- 
ков аминокислот, но на белки не действу- 
ют; отщепляют от полипептида аминокислоты, 
несущие свободную аминогруппу; замещение 
этой группы делает субстрат недоступным дей- 
ствию аминополипептидазы; оптимум действия 
около рН = 7,0; б) карбоксиполипептидазы; от- 
щепляют аминокислоты с того конца полипеп- 
тида, к-рый несет свободную карбоксильную 
группу. Карбоксиполипептидаза поджелудоч- 
ного сока (триптическая), как и соответствую- 
щая протеиназа (трипсин), активируется энте- 
рокиназой. Активирование выражается в уси- 
лении действия и в расширении круга подле- 
жащих расщеплению субстратов. В отличие 
от нее карбоксиполипептидаза тканей (катеп- 
тическая), как и соответствующая протеиназа, 
(катепсин), активируется сульфгидрильными 
соединениями и НСМ. 

Из П., рассматривавшихся до недавнего вре- 
мени как биохимические индивидуумы (пеп- 
син желудочного сока, трипсин поджелудочно- 
го, эрепсин кишечного сока, тканевые и клеточ- 
ные П.), в наст. время только пепсин может 
считаться однородным в энзимологическом от- 
ношении, являясь типичной протеиназой. Во 
всех же прочих случаях имеется б. или м. слож- 
ная смесь различных П.— протеиназ и пепти- 
даз. На основе приведенной классификации, 
которая стала возможной благодаря система- 
тическому применению разработанных шко- 
лой Вильштеттера методов разделения. и изо- 
лирования ферментов путем избирательной 
адсорпции, можно дать следующую схему ссста- 
ва протеолитических систем пищеваритель- 
ного тракта и тканей. Желудочный сок — 
протеиназы (пепсиназы): пепсин и химозин; 
энзимологическая самостоятельность последне- 
го остается еще не установленной окончатель- 
но. Поджелудочный сок: 1) панкреатическая 
протеиназа, триптаза (трипсин или трипеи- 
ноген); 2) карбоксиполипептидаза (триптиче- 
ская); 3) аминополипептидаза; 4) дипептидаза. 
Кишечный сок содержит смесь ферментов, по- 
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лучившую название эрепсина, по своему со- 
ставу соответствует панкреатическому соку, 
но количество протеиназы сильно отступает на 
задний план и преобладают пентидазы; в соке 
кишечной петли, изолированной по Тири-Вел- 
ла (Тыту, УеПа), протеиназы не содержится; 
возможно, что она просто происходит из под- 
желудочного сока. Ткани и клетки: 1) протеи- 
наза—катепсин; 2) дипептидаза; 3) аминопо- 
липептидаза; 4) катептическая карбоксиполи- 
пептидаза. | 

Биологическое значение проте- 
за. П. пищеварительных соков, расщепляя 
белки пищи до способных к диффузии амино- 
кислот и простейших пептидов, делают их до- 
ступными всасыванию и открывают возмож- 
ность к синтезу специфичных для организ- 
ма ланного животного тканевых белков из 
неспецифических обломков чужеродного пи- 
щевого белка. Построение тканевого белка ве- 
роятно совершается под влиянием синтезирую- 
щего действия тканевых протеаз. Эти послед- 
ние производят также расщепление собствен- 
ных белков клеток по мере их изнашивания и 
отмирания, а также в тех случаях, когда про- 
исходит мобилизация аминокислот тканевого 
белка в целях энергетических (при гололении) 
или для построения специфических веществ 
(образование гормонов, половых продуктов, 
казеина молока и др. специфических секре- 
тов). Действие П. тканевых клеток и лейко- 
цитов играет важную роль при физиол. и пат. 
процессах рассасывания (тканевых элементов 
при метаморфозе, рассасывание воспалитель- 
ных эксудатов, аутолитическое расплавление 
тканей при нагноениях, некрозе и т. д.). Сы- 
чужный фермент (химозин), производящий ча- 
стичный гидролиз казеина молока, участвует 
в свертывании молока. По Вальдшмидт - Лей- 
цу, также и тромбин, вызывающий свертыва- 
ние крови, является П., родственной трипси- 
ну, и действие его заключается в частичном 
гидролизе фибриногена с образованием нера- 
створимого фибрина. — Методы опреде- 
ления П. основаны либо на измерэнии ко- 
личества оставшегося нерасщепленным суб- 
страта (методы Гросс-Фульда, Фольгардта и 
др.), либо на определении освобождающегося 
под действием П. растворимого небелкового 
азота (по Кьельдалю), либо наконец на опреде- 
лении образующихся свободных карбоксиль- 
ных и аминогрупп. Последние методы—наилуч- 
шие; к ним относится титрование карбоксиль- 
ных групп в присутствии формалина (по Серен- 
сену) или этилового спирта (по Вильштеттеру и 
Вальдшмидт-Лейцу), далее определение амино- 
групп-—-газометрическое по Ван-Слайку и коло- 
риметрическое—по Фолину (см. Аминоазот). 
Школой Вильштеттера разработаны стандарт- 
ные единицы, в к-рых измеряется активность 
препаратов различных П. 
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ПРОТЕЗЫ (от греч. рго Вет — замещаю), 
механические приборы, приспособления и ап- 
параты, возмещающие различные дефекты и 
скрадывающие повреждения отдельных частей 
тела. В большинстве случаев протезы являются 
функционально-косметическими приборами, пс- 
вышающими или даже восстанавливающими 
функцию поврежденного органа. Реже П, бы- 
вают чисто косметическими, скрывающими от 
постороннего глаза тяжелые дефекты и повреж- 
дения тела, преимущественно лица. К первой 
группе относятся гл. обр. П. верхних и ниж- 
них конечностей, а также зубные, челюстные 
и вообще полости рта, ко второй группе —П. 
лица: искусственные глаза, нос, ушные рако- 
вины ит. п. Протезы нижних и верхних конеч- 
ностей называются искусственными конечно- 
стями и представляют самую обширную и важ- 
ную по функционально-косметическим резуль- 
татам группу.—В Советском Союзе П. выда- 
ются бесплатно всем пенсионерам и трудящим- 
ся гражданам и их семьям, безразлично, от 
каких причин и когда они получили увечье. 
Увечные, занятые на определенных производ- 
ствах, получают два П.——один обычного типа, 
искусственной конечности и другой более при- 
способленный к данной профессии—рабочий. 
Кроме того бесплатно же выдаются различные 
механические рабочие приспособления, могу- 
щие улучшить работоспособность трудящегося 
увечного.— Чтобы более ясно представить себе 
современное значение искусственных конеч- 
ностей, их нельзя рассматривать самостоятель- 
но— отдельно от современных мед. достижений 
этой области; совершенствование П. идет па- 
раллельно успехам ортопедии и хирургии этой 
области, тесно с последними связано и состав- 
ляет с ними одно нераздельное целое — дело 
протезирования увечных. Последнее понимает- 
ся широко—не только в смысле изготовления 
соответствующего П., но и в смысле подготовки 
увечного к протезированию, производетва до- 
полнительных операций, улучшающих состоя- 
ние культи и ее функцию, воспитания самого 
увечного (укрепление его нервной системы, 
приспособление к новым статическим услови- 
ям, обучение правильно пользоваться П. и об- 
ращаться с ним, в особенности усвоение пра- 
вильного использования П. во время труда). 
В таком понимании протезирование должно 
максимально влиять на восстановление тру- 
доспособности увечного. 

Огромное фнкц. значение искусственных 
конечностей заставило пересмотреть прежние 
принципы ампутаций и создать новые прин- 
ципы и методы, основанные на технических 
совершенствованиях искусственных конечно- 
стей. Медицинские и технические стороны на- 
столько тесно увязываются в деле протезиро- 
вания, что принципы протезирования должны 
быть хорошо знакомы каждому хирургу. Наря- 
ду с техническими требованиями к современ- 
ному протезу предъявляются и большие кс- 
сметические; последние рассматриваются не с 
точки зрения удовлетворения каприза увечно- 
го, но с точки зрения обстоятельства, резко 
подымающего трудоспособность его. Каждый 
увечный в большей или меньшей степени стра- 
дает из-за того, что его увечье заметно для окру- 
жающих и выделяет его среди них—это дей- 
ствует угнетающе на его самочувствие. Устра- 
нениеП.внешних недостатков крайнеблаготвор- 
но действует на увечного, подымает его само- 
чувствие и работоспособность. К современному 
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П. (искусственной конечности) предъявляются 
следующие требования: П. должен быть сравни- 
тельно легок, прочен, хорошо пригнан к культе, 
отвечать движениям здоровой конечности, впол- 
не соответствовать внешним формам ее, требо- 
вать минимум затраты сил б-ного, не причинять 
болей, потертостей, осаднений и не производить 
шума (стука, скрипения и т. д.). Как принцип 
во время ходьбы должны быть свободные дви- 
жения в коленном шарнире даже при ампута- 
ции бедра и вылущении в тазобедренном суста- 
ве. Наравне с П. и культя должна отвечать оп- 
ределенным требованиям, без которых даже 
прекрасно сконструированный П. не может 
дать достаточно полной функции. Культя долж- 
на быть не слишком длинна и не слишком ко- 
ротка; для бедра пределом наибольшей длины 
культи является место перехода диафиза в ме- 
тафиз; наименьшая длина —10 см ниже седа- 
лищного бугра по отвесной линии. Пределом 
наибольшей длины культи голени является 
средина нижней трети ее, наименьшей —10 см 
от линии коленного сустава. Вылущения су- 
ставов, в особенности больших, с точки зрения 
протезирования не удовлетворительны и могут 
применяться лишь в самых исключительных 
лучаях. Культя должна быть нормально по- 
движной, без контрактур, иметь тупообруб- 
ленную цилиндрическую форму с хорошо по- 
движным, не избыточным, гладким кожным ло- 
скутом, прикрывающим неболезненный глад- 
кий, без костных разращений, хорошо прикры- 
тый с боков мягкими тканями костный отпил; 
кожный рубец должен быть неболезнен, подви- 
жен и не совпадать с опорной поверхностью. 
Кожа всей поверхности должна быть нормаль- 
ного питания—кровообращения и иннервации, 
достаточно загрубелой и выносливой к давле- 
нию П. ,в'особенности на местах упора. Наилуч- 
шими при всех указанных качествах являются 
опорные культи, выносящие давление на ко- 
нец костного отпила. Применять П. вскоре 
после ампутации, в особенности нижней ко- 
нечности в области бедра, средней и верхней 
трети голени, нельзя, т. к. культя должна под 
влиянием специальной подготовки соответству- 
ющим образом сформироваться, регенерировать- 
ся. Усеченные мышцы, приводившие в движение 
ампутированные части конечности, должны 
подвергнуться значительной стойкой атрофии, 


обильная подкожная клетчатка, в особенности . 


обычная на культе бедра, должна также рез- 
ко атрофироваться, послеампутационная отеч- 
ность должна исчезнуть, должны восстановить- 
ся нормальные условия кровообращениявкуль- 
те; если готовится опорная культя, необходи- 
мо методично приучать ее к опоре на конец. 
Регенерация культи быстрее всего происходит 
под влиянием специальных тугих бинтований 
и применения так наз. временных П. Мерка 
с культи ни в коем случае не может быть сня- 
та ранее полного окончания регенерации ее. 
Если на культю, недостаточно сформировав- 
шуюся, пригнать П., в особенности с жесткой 
гильзой, то через несколько дней ношения тако- 
го П. культя уменьшится в объеме, глубже сядет 
в гильзу и П. будет казаться широким и корот- 
ким. Средний срок для регенерации культи 
при тщательном и умелом уходе за ней, в 
особенности при применении временных П.,— 
11/—2 месяца. После ампутаций и в периоде 
подготовки культи следует помнить о возмож- 
ности контрактуры культи и применять соот- 
ветств. профилактические меры. Самого увеч- 


ного необходимо также подготовить к ношению 
П. Следует его рано ставить на костыли и в 
особенности на временные П., развивать осо- 
бой гимнастикой уверенность в движениях, 
устойчивость на здоровой ноге и свободную 
подвижность, дабы время ожидания постоян- 
ного П. было полностью использовано для под- 
готовки увечного к новым статико-динамиче- 
ским условиям ходьбы на постоянном П. По 
получении постоянного П. необходима проб- 
ная носка его в течение 4—5 дней, т. к. нерел- 
ко некоторые недочеты П. выявляются не сра- 
зу, а постепенно, по прошествии нескольких 
дней; это в особенности важно для увечных, 
получающих П. впервые. 

Протезы при ампутации нижних конечностей, 
искусственные ноги, по конструктивным 060- 
бенностям разделяются на П. с мягкими гиль- 
зами, или шинно-гильзовые, и П.с твердыми 
гильзами — деревянные, фибровые, металли- 
ческие или из от- 
вердевающих мате- 
риалов (целлюлоид, 
эмалитин, жидкое 
стекло, клей сто- 
лярный со струж- . 
кой ит.п.). В СССР 
довольно широко 
распространен тип 
П., в котором бед- 
ренная гильза мяг- 
кая — кожаная, а 
голеньвся деревян- 
ная, полая. Такой 
тип П. принято 
называть «полуаме- 
риканеким», тогда 
как весь деревян- 
ный П. называется 
«американским»(он 
впервые появился 
в Америке). Пока 
обязательным госу- 
дарствен: стандарт- 
ным типом в СССР 
является шинно- 
гильзовый П. (рис. 
1), но принимаются 
меры к замене его 
американским про- 
тезом с твердыми 
гильзами—деревян- 
ными. —Шинно- 
гильзовый П. 
(рисунок 1)в основе 
состоит из двух ме- 
таллических шин— 
внутренней и нару- 
жной (рисунок 1а), 
имеющих соответ- о 
ственно коленному суставу шарнир (рису- 
нок 12%), позволяющий сгибаться шинам на- 
зад, согласно сгибанию в коленном суста- 
ве. Шарниры бывают различных систем (на- 
кладные, разрубные, врезные, фрезированные 
ит. д.), причем в большинстве случаев при ам- 
путации бедра и высоких ампутациях голе- 
ни они снабжены особым механическим при- 
способлением, называемым «замком» (рис. 13), 
к-рый располагается на наружной шине или 
на обеих и, будучи введен в действие, запирает 
коленный шарнир и не дает шинам сгибаться. 
Замок этот в сущности—принадлежность уста- 
ревших систем, когда как правило ходили 


Рис. 1. Протез шинно-гильзо- 
вый при ампутации бедра: а— 
стальная наружная шина; б— 
обшивка сиденья; в—деревян- 
ная берцовая часть; г—кожаная 


бедренная гильза; д—кожа- 
ная голенная гильза; е—пояс; 
эю—коленный шарнир; з—за- 
мок; и плечевой тяж; к—ме- 
таллическая лапка; л—дере- 
вянная стопа; м--пальцевой 
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на П. при ампутации бедра с закрытым зам- 
ком, т. е. без сгибания в коленном шарнире, 
во избежание подгибания его, и открывали за- 
мок лишь в тот момент, когда садились, что- 
бы согнуть П. в колене. Современные П. де- 
лаются настолько устойчивыми в коленном 
шарнире, что они гарантированы от случайных 
сгибаний в колене, и замок является в них ис- 
ключением, ане правилом; онприменяется лишь 
при очень коротких культях бедра и когда 
увечному часто приходится ходить по скольз- 
кой и очень неровной поверхности. Наружная 
и внутренняя шины шинно-гильзового Ц. ввер- 
ху соединяются металлическим особо выгнутым 
полукольцом, располагающимся сзади и слу- 
жащим для посадки на него соответствующей 
половины таза. Полукольцо это соединяется 
с кожаной бедренной гильзой, расположенной 
между шинами, подбивается войлоком и обши- 
вается замшей или лайкой вместе с внутрен- 
ней поверхностью бедренной гильзы. Получает- 
ся полужесткая обшивка, именуемая сиденьем 
(рисунок 16), на которое опирается седалищ- 
ный бугор и часть ягодицы. Бедренная гильза 
(рис. 12) спереди разрезная и половинки ее 
стягиваются вокруг культи или шнуровкой 
или ремнями; степень натяжения и следова- 
тельно степень сжатия культи может быть до- 
зирована по ощущениям увечного; в случае 
похудания культи, возможно стянуть плотнее 
гильзу и уменьшить ее объем, это известное 
преимущество П. с мягкими гильзами. Голен- 
ная гильза (рис. 19) приготовляется из кс- 
жи соответственно форме голени и укрепляется 
между шинами. Шины готовятся из мягкой по- 
делочной стали, для прочности желобятся и во 
избежание ржавения полируются и никели- 
руются. Голенная часть П. заканчивается де- 
ревянной берцовой частью (рис. 16), к кото- 
рой шины прочно прикрепляются сквозными 
болтами, причем концы их слегка отводятея 
вперед. Берцовая часть соединяется с деревян- 
ной стопой (рис. 1л) при помощи стального 
ролика, концы к-рого входят в концы шин и 
с ними склепываются или свинчиваются гай- 
ками. Посреди ролика отходит вниз серьга со 
стержнем с винтовой нарезкой. Стержень этот 
через отверстие в стопе проходит на подошвен- 
ную поверхность ее и там плотно завинчива- 
ется двумя гайками. При завинчивании гаек 
серьга прижимает ролик к стопе, на к-рой для 
него врезаны бронзовые подшипники, обхва- 
тывающие треть его окружности. Т. о. при 
движении деревянной стопы в смысле сгиба- 
ния и разгибания ролик, неподвижно фиксирс- 
ванный к шинам, вращается на бронзовом под- 
шипнике, причем степень его прижатия к под- 
шипнику регулируется натяжением стержня 
серьги помощью гаек на подошве стопы, уг- 
лубленных в толщу ее. Подшипник необходи- 
мо изредка смазывать вазелином. 

Берцовая часть и стопа делаются из вязкого, 
легкого дерева (липа, осина, ветла); искус- 
ственная стопа по размерам должна соответство- 
вать здоровой стопе. Она делится по своей дли- 
не на три равные части; передняя треть отреза- 
ется от остальной высечением клина, основани- 
ем расположенного кверху, и вновь соединя- 
ется с ней при посредстве куска плотной сы- 
ромятной или хорошей юфтовой кожи, привин- 
ченной с подошвенной стороны; получается 
кожаная петля, которая позволяет переднему 
отрезку стопы (пальцевая часть) благодаря 
высеченному клину сгибаться кверху в кон- 


це шага. Чтобы пальцевая часть при движении 
оказывала известное сопротивление-и по окон- 
чании шага принимала прежнее среднее поло- 
жение, в стенках ее клиновидного распила де- 
лаются неглубокие отверстия, в которые поме- 
щается буфер или из эластической резины или 
стальной спиральный. Клиновидный распил 
сверху и с боков закрывается кожей (рис. 1м), 
прикрепляемой тонкими гвоздями вдоль кра- 
ев распила, причем пальцевая часть фикси- 
руется в слегка согнутом на тыл положении. 
Задние две трети искусственной стопы делятся 
врезанными в них подшипниками для ролика 
и отверстием для стержня серьги на две рав- 
ные части—переднюю и заднюю, из к-рых пе- 
редняя называется передним рычагом стопы, 
а задняя пяточным. Подшипники врезываются 
в тыльную часть стопы косо по отношению ее 
длины, под углом в 12—15°. Указанный выше 
срез передней трети стопы должен быть парал- 
лелен линии подшипников. Делается это для 
того, чтобы стопа при ходьбе устанавливалась 
несколько кнаружи (не косолапила бы) и чтобы 
пальцевый сгиб в конце шага давал движение 
П. вперед в правильном сагитальном направ- 
‘лении. Движение ролика на подшипниках со- 
ответетвует движению в голеностопном суста- 
ве. С подошвенной стороны, в особенности в об- 
ласти пятки, стопа подбивается войлоком или 
лучше тонким фильцем для того, чтобы повы- 
сить эластичность ее в момент опоры— начала 
шага и заглушитьстук при опускании ее на зем- 
лю. Деревянные части берца и стопы или по- 
лируются, или покрываются масляным или 
эмалитиновым лаком. Стопа является сравни- 
тельно нежным механизмом и, будучи дере- 
вянной, должна быть хорошо защищена от 
действия сырости. Ботинки, одевающиеся на 
стопу, должны быть крепкие, не промокающие 
в сырую погоду. В случае промокания стопа 
требует осторожной просушки, чистки и смаз- 
ки. Необходимо также следить за действием 
буферов, их снашиваемостью и натяжением 
болта серьги, дабы ролик равномерно и плотно 
был подтянут к подшипникам и не болталея 
на них. Размах тыльного и подошвенного сги- 
бания стопы должен строго регулироваться 
соответственно высоте каблука обуви, росту 
увечного и привычной длине его шага при 
средней скорости походки. 

Многие неправильно полагают, что стопа 
является лишь косметической частью П., по- 
зволяющей носить ботинок. Стопа является 
самой ответственной частью П. в смыеле его 
функции. Правильно сработанная и отрегули- 
рованная стопа дает плавную легкую поход- 
ку и освобождает увечного от лишних тяжелых 
мышечных напряжений. В стопах обыкновен- 
ной системы устанавливается передний и зад- 
ний буфер (резиновый или стальной спираль- 
ный), причем задний более сильный и высо- 
кий, передний низкий и слабый. Буфера эти раз- 
мещаются в особых гнездах, высверленных ко- 
нически в стопе и берцовой части; они служат 
пружинистой распоркой между стопой и бер- 
цовой частью. В начале шага сжимается зад- 
ний буфер, в конце шага передний. Стопа 
удерживается буферами в среднем положении. 
В новейших конструкциях стопы передний 
буфер уничтожен и взамен его между берцо- 
вой частью и срезом стопы прокладывается 
пласт эластической резины толщиной в 3— 
4 мм. Задний буфер делается очень эластичным 
и, благодаря выносу голеностопного шарнира 
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(ролика) вперед, достаточно длинный пяточный 
рычаг дает довдльно большой размах движе- 
ния буфера и, увеличивая этим эластичность, 
хорошо амортизирует удар стопы о землю в 
момент начала шага. Тыльное сгибание стопы 
должно быть ограничено и, как указано выше, 
рассчитано на высоту каблука и ширину шага с 
тем ‘чтобы в конце шага наступал полный пре- 
дел тыльного сгибания-—-упор берцовой части на 
передний рычаг стопы, и чтобы сейчас же начи- 
налось сгибание в пальцевом сгибе. Такова кон- 
струкция стопы, применяемой преимуществен- 
но в Научно-исслед. ин-те протезирования в 
Ленинграде. 

_ В общем систем стоп существует очень много. 
Так напр. есть несколько конструкций, в к-рых 
искусственной стопе приданы помимо подош- 
венных и тыльных сгибаний пронация и су- 
пинация (М№Міепу, Ут ег, Мугор и др.); за- 
тем для получения тех же движений и боль- 
шей эластичности вводили в конструкцию прин- 
цип рессоры (ГепеПпег, Каайтали и др.). 
Все эти изобретения не получили практиче- 
`® ского значения, т. к. стопы такой конструк- 
· ции не имели необходимой устойчивости, в осо- 
бенности при ходьбе по неровной поверхно- 
сти. Живая стопа регулирует и тормозит свои 
движения активным мышечным аппаратом, в ис- 
кусственных стопах нет активности, каждое лиш- 
нее движение не тормозится во-время в достаточ- 
ной степени и получается неустойчивость. Наибо- 
лее практичные и ходовые системы стоп: описан- 
ная выше, затем фильцевая и резиновая системы 
Маркса. Фильцевая стопа отличается от описан- 
ной главным образом тем, что в ней сгибаю- 
щаяся передняя треть стопы целиком заменена 
фильцем, за счет эластичности к-рого и про- 
исходит сгибание переднего ее отдела (паль- 
цевой части) в конце шага. Однако фильце- 
вая стопа имеет тот недостаток, что с течени- 
ем времени фильц теряет свою эластичность 
‘и пальцевая часть стопы остается приподнятой 
кверху, что косметически неудовлетворитель- 
но. В таких случаях приходится на стельку 
ботинка накладывать стальную пружинящую 
пластинку, которая однако легко ломается и 
требует замены новой. Стопа системы Маркса 
резко отличается от только-что описанных си- 
стем гл. обр. тем, что она не имеет голеностоп- 
ного шарнира и не уподобляется функции здо- 
ровой стопы во время ходьбы. В стопе Маркса 
деревянная берцовая часть непосредственно со- 
единяется со стопой, которая сделана из рези- 
ны и обшита лайкой, захватывающей и бер- 
повую часть. В области пятки для большей 
эластичности резина сделана пористой, точно 
так же и в области пальцевого сгиба. Вдоль 
всей стопы проложены внутри резины две 
стальные пластинки, к-рые увеличивают пру- 
жинистость переднего отдела. Ходьба на стопе 
Маркса довольно эластична, но стопа имеет и 
большие отрицательные качества; во-первых 
она тяжелее деревянной и фильцевой стоп, а 
во-вторых, не имея голеностопного шарнира, 
не может применяться в последних системах 
искусственных конечностей, построенных по 
наивыгоднейшим условиям статики в смысле 
устойчивости коленного шарнира и плавности 
походки. Современный тип П. Ленинградско- 
го ин-та протезирования (как шинно-гильзо- 
вый, так и деревянный) строится таким обра- 
зом, что коленный шарнир на 1—11/, ем отно- 
сится кзади от линии боковых шин, а голено- 
стопный кпереди на 2—21/, см. Т. о., если сое- 


динить верхнюю точку нагрузки (седалищный 
бугор) и нижнюю (голеностопный шарнир) пря- 
мой линией, то коленный шарнир окажется 
значительно позади ее; это говорит за то, что 
при нагрузке протеза в упомянутом направле- 
нии коленный шарнир будет стремиться разо- 
гнуться, а не согнуться, т. е. получится устой- 
чивое положение П. без применения замка на. ° 
коленный шарнир. В П. со стопой Маркса по- 
лучить такой устойчивости нельзя, в особен- 
ности в первой половине шага, когда точкой 
опоры стопы Маркса служит задне-нижняя 
поверхность пятки ее. Хорошая устойчивость 
в П. со стопой Маркса получается лишь тогда, 
если опираться на передний отдел стопы, а не 
на пятку, для чего необходимо итти или очень 
мелкими шагами или так, чтобы искусствен- 
ная нога все время оставалась 
позади здоровой, что в боль- 
шинстве случаев и наблюдает- 
ся у лиц, пользующихся П. со 
стопой Маркса. В исключитель- 
ных случаях при желании мож- 
но и со стопой Маркса сделать 
большой шаг, но в таком слу- 
чае приходится увечному де- 
лать культей особое движение 
назад в начале шага, отталки- 
вать бедренную гильзу кзади и 
тем предупреждать сгибание 
коленного шарнира вперед. К 
таким же лишним мышечным 
напряжениям прибегают увеч- 
ные, идя без замка в коленном 
шарнире на П., статически не- 
правильно построенном; совре- 
менный же П. конструируется 
так, что при пользовании им 
требуется минимальная затра- 
та мышечного напряжения. На 
П. при ампутации бедра дела- 
ется т. н. выкидная пружина, 
которая при окончании шага, 
в момент приподымания бед- 
ра, подает вперед голень, т. е. 
выполняет функцию активного 
коленного сустава (рисунок 2). 


Рис. 2. Протез 
при ампутации 


бедра — полу- 
Пружина эта должна быть пра- ие Е 
вильно отрегулирована так, голень деревян- 
чтобы она не слишком быстро ная, верхняя 
часть бедренной 
и не слишком медленно пода- гильзы кожа- 


вала голень вперед. ная. 

Деревянные П. (рис. 3) широко распро- 
странены в Америке, Германии, Англии; за по- 
следнее время налаживается производство их 
в СССР, с тем чтобы установить их как госу- 
дарственный тип. Для производства деревянных 
П. употребляются сухие липовые или осино- 
вые кряжи, причем для упрощения производ- 
ства и рационализации его на Московском цен- 
тральном протезном заводе на специальных ко- 
пировальных станках изготовляются деревян- 
ные части массовым порядком по определен- 
ным ередним размерам; изготовляются стопы 
с берцовой частью, бедренная и голенная. ча- 
сти колена. На местах эти полуфабрикаты со- 
бираютея, к ним добавляются бедренная и го- 
ленная гильзы. Самым ответственным в постро- 
ении деревянного П. является бедренная гиль- 
за с ее выемкой для культи и посадки седа- 
лищной части, а также статически правильная 
общая складка П., та же, что у современных 
шинно-гильзовых П. Когда вчерне Н. хорошо 
пригнан, деревянными шпонками склеивают 


408 


ПРОТЕЗЫ 404 


бедронную гильзу с коленом, голенную с бер- 
цовой частью; последняя короткими металли- 
ческими планками, при посредстве ролика и 
серьги, соединяется с деревянной, подбитой 
фильцем стопой, описанной выше. Затем про- 
тезу придается округлая нормальная внешняя 
форма. Вся лишняя тол- 
щина дерева убирается, 
чтобы наивозможно об- 
легчить его вес; после 
полировки П. покрыва- 
ется снаружи и изнутри 
эмалитиновым лаком, 
к-рый хорошо защища- 
ет его от вредного влия- 
ния сырости и придает 
ему изящный вил. Про- 
тезприампутации бедра 
имеет пояс, которым при помощи 
металлической (при коротких 
культях) или кожаной лапки, 
прикрепляющейся к верхней ча- 
сти наружной шины, он фикси- 
руется на тазовой части увечно- 
го. Помимо пояса приделывает- 
ся еще эластический тяж, к-рый 
от П. проходит через противо- 
положное надплечье и так. сбр. 
передает часть веса П. на кор- 
пус— плечевой пояс. У женщин 
во избежание давления на грудь 
применяется взамен кушака и 
плечевого тяжа поясной бандаж, 
который скрепляется с П. и 
удерживает последний от спада- 


ис. 3. Амери- 
а ев ния. Существует много систем 


с деревянными плечевых тяжей, лямок и под- 


гильвами. тяжек, фиксирующих протез; 


здесь описан простейший, широко употребляе- 
мый в Советском Союзе протез. 

П. из отвердевающих масс делаются 
на особых формах, ‘разборных колодках, кото- 
рых необходимо иметь известный комплект — 
правых, левых, различных по длине и объе- 
му. Обыкновенно приготовляются бедренная 
и голенная гильзы нужных размеров и соеди- 
няются коленным шарниром; голенная гиль- 
за соединяется с деревянной или фильцевой 
стопой обычной конструкции. Снаружи эти про- 
төзы покрываются эмалитиновым лаком, а из- 
нутри посадка седалища обшивается лайкой 
или замшей, как в шинно-гильзовых П. Послед- 
ней новостью является попытка делать в этих 
П. жесткое сиденье, как у деревянных П., и 
покрывать его эмалитиновым лаком. 

До сих пор описывалось производство и кон- 
струкция П. при ампутации белра, как наибо- 
лее часто употребляющегося. Из других раз- 
новидностей можно указать на П. при вылу- 
щении бедра или при очень короткой культе 
бедра, которой невозможно активно управлять 
П. По конструкции П. привылущении 
бедра (рис. 4) в общем схож с П. при ампу- 
тации бедра, с той разницей, что он имеет ко- 
жаную или из отвердевающей массы широ- 
кую тазовую часть (рис. 46), полностью охва- 
тывающую ягодичную область с седалищным 
бугром ампутированной стороны и область 
тазовых костей и часть талии здоровой сторо- 
ны. Эта тазовая часть соединяется с бедренной 
гильзой П., типа искусственной конечности 
при ампутации бедра (рис. 42), при посредстве 
массивного шарнира (рис. 43), соответствую- 
щего тазобедренному суставу. Для размеще- 


ния этого шарнира и придания прочности свя- 
зи тазовой части с бедренной наружная шина 
специально выковывается толетой массивной 
широкой, гл. образом в верхней своей части, 
где она, образовав прочный широкий врезной 
фрезированный шарнир, расщепляется в виде 
вилки и обхватывает тазовую часть П. (рис. 46), 
скрепляясь с ней отдельными мелкими доба- 
вочными шинками, приклепывающимися к 
коже тазовой части. В тазобедренном шарнире 
(рис. 43) как правило делается замок (рис. 4%) 
который во время ходьбы закрывается и от- 
крываетея в момент желания сесть и согнуть 
тазовую часть по отношению к бедренной. Опи- 
санный тип П. при вылущении бедра является 
т. н. одношарнирным; существует несколько 
других систем связи тазовой части с бедрен- 
ным П., как напр. двухшарнирные—е наруж- 
ным большим и на внутренней шине малым 
шарниром; одношарнирные с опорой на чашку 


` бедренной гильзы, отвечающей по форме яго- 


дичной части П.; с наружным шарниром и 
опорой внутренней седалищной частью таза 
на ролики, прикрепленные к концу внутрен- 
ней шины. Ролики делаются для того, чтобы 
при сгибании тазовой части и ходьбе на откры- 
том тазобедренном замке она более плавно 
скользила по бедрен- 
ной гильзе (система, 
Нурдквиста). Однаиз 
изящныхи более лег- 
ких систем тақ наз. 
«французская». В си- 
стеме этой снаружи 


Рис. 4. Протез шин- 
но-гильзовый при вы- 
лущении бедра: а— 
стальные шины; б—ко- 
жаная тазовая часть; 
в—тазовая чина с на- 
ружным шарниром; г 
и д—бедренные и го- 
ленные кожаныегиль- 
зы; әже — замок; 3— 
наружный шарнир. 


делается небольшой шарнир, а ёнутри, вдоль 
паха и передне - внутреннего края тазовой ча- 
сти, сблокированной по правильной’ полуок- 
ружности, размещается тонкая, утолщающая- 
ся к промежности стальная полукружная по- 
лоска со шлицем в середине по всей длине: 
в шлиц входит металлический стерженек с го- 
ловкой, укрепленный на конце внутренней 
шины. При нагрузке груз половины таза пе. 
редается на полукружную стальную полоску 
на плечики стержня и внутреннюю шину 
протеза; в свою очередь нагружается и на 
ружный тазобедренный шарнир снаружной ши 
ной. Получается равномерная нагрузка наруж 
ной и внутренней шин, которые не требуетс: 
благодаря этому слишком утолщаль, т. к. он; 
соединяются поперечными стягами и состав 
ляют б. или м. жесткую прочную систему. В 
время ходьбы, когда возможны резкие, отводя 
щие движения, полукружная шина со стерж 
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нем сдерживает их и не дает перегибаться срав- 
нительно тонкой наружной шине. За послед- 
нее время в конструкцию протезов при вылу- 
щении бедра внесено техническое усовершен- 
ствование, которое в общем заключается в том, 
что расположение шарниров и изгибы шин де- 
лаются так, чтобы П. статически был крайне 
устойчивым и не нуждался бы в замках, запи- 
рающих шарниры во время ходьбы. На таких П. 
увечные ходят, производя движения в тазобед- 
ренном и коленном шарнирах, соответствую- 
щие физиол. движениям; походка на таких П. 
легкая, плавная, мало отличающаяся от физи- 
ологической. При оченькоротких культях бедра 
(короче 10 см) пользуются такого же типа П. 
Культя сгибается до прямого угла и захваты- 
вается вместе с ягодицей и седалищем тазовой 
частью П. Увечный в таком П. сидит на нем 
одной половиной таза, как на стуле; получа- 
ется прекрасная неутомляемая устойчивая опо- 
ра на П. Движение П. — выкидывание впе- 
ред гильзы (бедренной) —производится особым 
движением таза, к к-рому увечные быстро при- 
норавливаются. 

Искусственные конечности при 
5 мпутации голени применяются различ- 
ных систем, в зависимости от качества культи 
и уровня ампутации. При ампутации голени 
чаще всего возможно получить т. н. опорную 
культю, т. е. культю, к-рая способна выно- 
сить на конце своем полностью или частично 
вес корпуса. Опорные культи с точки зрения 
протезирования являются лучшими, в значи- 
тельной мере упрощающими . протезирование 
и повышающими функционально - косметиче- 
скую эффективность его. При хороших опорных 
культях голени, в особенности с удалением 
выдающихся костных частей малоберцовой 
кости, возможно применение полуконечностей 
весьма легких и изящных П., сработанных из 
дерева или эмалитина так, что внешние фор- 
мы стопы и голени совершенно отвечают формам 
живой конечности, а правильно отрегулиро- 
ванная стопа во время ходьбы внешне по функ- 
ции вполне сходна со здоровой. На таких по- 
луконечностях женщины ходят в коротких юб- 
ках, в открытых туфлях, на французских ка- 
блуках и лишь опытным и внимательным взо- 
ром бывает возможно отличить искусственную 
конечность от живой (рис. 5). В такой полу- 
конечности делается упор для конца культи, 
вверх она простирается до уровня коленного 
сгиба, гле плотно схватывает боковые части 
большеберцовой кости. Стопа устроена так же, 
как описанные выше фильцевая или деревян- 
ная; она должна только иметь крутизну еле- 
ночной части, соответетвующую высоте каблу- 
ка, например дамского французского. Чтобы 
такая полуконечность не спадала с культи, 
делается мягкая манжетка на бедро, к-рая 
соединяется боковыми ремешками с полуконеч- 
ностью. Манжетка плотно шнуруется над мы- 
щелками и удерживает полуконечность от спа- 
дания. Нек-рые женщины предпочитают поль- 
зоваться длинным дамским чулком; чулок оде- 
вается на конечность и на бедре подетегива- 
ется к машинке для держания чулка, к-рая и 
удерживает П. на своем месте. 

При малоопорной или очень короткой куль- 
те приходится к голенной гильзе добавлять при 
посредстве металлических шин и шарниров 
бедренную гильзу. Последняя плотно шнуру- 
ется на бедре и получает опору на его мягких 
тканях, которые и используются для нагрузки 


(рис. 5). На таких П. ходить конечно менее 
єдобно, т. к. точка опоры получается значи- 
тельновышеконцакульти и кроме того стянуты 
мягкие ткани бедранесколько 
атрофируются и бывают стес- 
нены в движениях. Вот по- 
чему в тех случаях, где воз- 
можно, стремятся дать опо- 
ру——посадку на бугристости 
большеберцовой кости и крае 
коленной чашки. Посадка эта 
бывает нередко весьма труд- 
ной, в особенности при болез- 
ненной неправильной форме, 
утолщенной на конце культи 
с торчащими выступами мало- 
берцовой кости. В таких слу- 
чаях лучше всегоделать реам- 
путацию культи или дополни- 
тельные операции, которыми 
форма культи исправляется. 
Этими мерами обычно в зна- 
чительной степени улучшает- 
ся функция культи и эффект 
протезирования. В исключи- 
тельных случаях, когда опо- 
ра на бугристости больше- 
берцовой кости невозможна, 
а на мягкие ткани бедра, в 
силу их атрофии, недостаточ- 
на, приходится удлинять бел- 
ренную гильзу и оканчивать 


Рис. 5. Протез по- 


луконечность дам- 
се полужестким кожаным си- ская при ампута- 
деньем для упора седалищ- ции голени для 


ходьбы на фран- 


ного бедра и ягодичной ча- цузеном каблуке. 


сти. Последнее ярко доказы- 
вает значение формы, уровня и качества культи 
для протезирования.—Сильноосложняется про- 
тезирование и при слишком длинных культях 
голени, в особенности при надлодыжечных или 
чрезлодыжечных ампутациях. При таких длин- 
ных культях невозможно разместить берцо- 
вую часть стопы, механизм голеностопного 
шарнира и построить нормальный тип П. При- 
ходится строить атипический П. с металличе- 
ской чашкой взамен деревянной берцовой ча- 
сти; такие П. тяжелее и грубее нормального 
типа, менееудобнывфункционально-косметиче- 
ском отношении. Неудачны для протезирова- 
ния и очень короткие культи голени, короче 
8—10 см, в особенности если они наблюдаются 
улиц физ.труда,где требуется хорошая устойчи- 
вость и активность колена. Расчет на то, что 
при таких коротких культях увечный будет 
хорошо ходить на П., опираясь на согнутое 
колено, совершенно неправилен. Опорная куль- 
тя нижней трети бедра гораздо лучше куль- 
ти на согнутое колено. Прежде всего по кон- 
струкции П. при опорной культе бедра проще, 
изящнее и легче П. на согнутое колено. П. на 
согнутое колено строится с металлической чаш- 
кой, приклепанной к бедренным шинам, при- 
чем чашка эта делается шире контура согну- 
того колена, так как она подбивается мягкой 
подкладкой для упора колена и по сторо- 
нам ее проходят еще коленные шарниры с на- 
ружными и внутренними шинами. Протез по- 
лучается широкий, неуклюжий в области кс- 
лена и тяжелый. Протез для опорной культи 
при ампутации бедра отличается внешне от 
обычного только тем, что не имеет сиде- 
ния для посадки седалища, так как в гиль- 
зе протеза имеется площадка для упора кон- 
цом культи. 
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П. при ампутации, по’Пирогову и 
Шопару, в общем сходны между собой. Они» 
имеют голенную гильзу, к-рая неподвижно или 
при помощи шин с шарнирами в области голе- 
ностопного сустава соединяется с искусствен- 
ной стопой, имеющей пальцевый сгиб. И тот 
и другой тип П. являются довольно. неуклю- 
жими: они широки в берцовой части и обла- 
сти голеностопного шарнира; нормальный бо- 
тинок на них одеть нельзя, приходится делать 
специальный с широкой пяточной, голеностоп- 
ной и берцовой частями. За последнее вре- 
мя применяются особые вкладки в ботинки из 
эмалитина или полого дерева, дополняющие 
отсутствующую переднюю часть стопы. Вклад- 
ки эти косметически лучше кожаных или ко- 
жано-шинных аппаратов, описанных выше, но 
функционально тоже не являются достаточно 
удовлетворительными, походка на таких П. 
заметно отличается от нормальной. Шопаров- 
ская культя под влиянием нагрузки легко под- 
вергается изменениям, к-рые нарушают нор- 
мальную статику и функцию ее, что в свою 
очередь затрудняет протезирование и требу- 
ет дополнительных операций, коррегирующих 
культю. Пироговекая ампутация, произведен- 
ная несколько атипично, в смысле более высо- 
кого сечения лодыжек и пяточной кости, дает 
более короткую и узкую опорную культю, к-рая 
функционально и косметически довольно хо- 
рошопротезируется.—П.системы Покров- 
ского имеет основным отличием то, что ши- 
ны голенной гильзы расположены не по бокам, 
`а спереди и сзади, благодаря чему П. предста- 
вляется более изящным и легким. 

Рабочие П. при ампутации ниж- 
ней конечности отличаются от искус- 
ственной конечности гл. обр. тем, что они не 
имеют стопы, а оканчиваются круглой дере- 
вяшкой, несколько расширяющейся в самом 
низу. При ампутации бедра они бывают со 
сгибом и без сгиба в коленном шарнире. Глав- 
ное преимущество рабочего П. заключается в 
том, что он легче искусственной конечности, 
не имеет стопы, не требует ношения ботинка, 
имеющего определенный вес, и позволяет хо- 
дить по мокрым и грязным местам; он стоит 
дешевле и в качестве запасного П. и искус- 
ственной конечности является незаменимым. 
Конструкций рабочих П. или, как их еще назы- 
вают, «деревяшек» много. Они делаются или 
цельно-деревянные, без сгиба в коленном шар- 
нире, или типа шинно-гильзовых П., в ко- 
торых голенная часть и стопа заменены точе- 
ной деревянной палкой. Более легкой и удоб- 
ной в обращении является «деревяшка» ко- 
стыльного типа системы Г. Альбрехта; она с 
успехом может быть применена и как рабо- 
чий и как временный П. (рис. 6). Состоит она 
из короткой бедренной гильзы, с обшивкой 
сиденья, как в искусственной конечности, с ме- 
таллическими боковыми шинами, доходящими 
до уровня нижней трети бедра; здесь шины 
заканчиваются пазами, в которые вдвигаются 
қонцы деревянного костыля, усеченного со- 
гласно необходимой длины П. (рис. 6в). На ко- 
нец костыля одевается или костыльный резино- 
вый наконечник для ходьбы по твердому грун- 
ту (рис. 60) или съемный «башмачок» из юфто- 
вой кожи (рис. 62), к-рый, постепенно расши- 
ряясь книзу, дает необходимую опорную пло- 
щадь для ходьбы по топкому, мокрому, мяг- 
кому грунту. Әта «деревяшка» в особенности 
удобна тем, что она легка, вес ее около 11/4 кг, 
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причем вес этот расположен преимуществен- 
но в верхней части, благодаря чему при дви- 
жении он еще менее чувствуется; кроме того 
ее конструкция очень проста и нижняя часть, 
снашиванию, 


могущая подвергнуться 
ко заменима даже 
не специалистом. 
«Деревяшка» осс- 
бенно рекоменду- 
ется при работе в 
сельском хозяйст- 
ве. Были попыт- 
ки изготовлять 
простейшие вре- 
менные протезы 
из прутьев—кор- 
зиночного плетє- 
ния, но они не 
получили практи- 
ческого значения, 
потому что были 
грубы, не отве- 
чали статическим 
условиям и, кс- 
гда высыхали, 
сильно скрипели 
и ломались. 
Протезы верх- 
них конечностей ( 
крайне разнооб- | 
разны по конст- || % 
рукции. Визобре- | 
тательство их бы- “ 
ло вложено мно- 


лег- 


Рис. 6. «Деревяшка» —времен- 
го вдумчивости И ный протез системы Г. А. Аль- 


энергии техниче- брехта. 
скими и мед. работниками, в особенности в . 
период империалистской войны, давшей ог- 
ромное количество увечных. Все П. верхней 
конечности следует разделить на четыре боль- 
шие группы: 1) П. косметические,.2) функцио- 
нально-косметические, 3) активные и 4) ра- 
бочие. До империалистской войны изготовля- 
лись почти исключительно косметические 
искусственные верхние конечно- 
сти. Гильзами, сделанными из дерева или из 
кожи, они восполняли дефект конечности, при- 
чем гильза предплечья заканчивалась искус- 
ственной кистью весьма различной конструк- 
ции. Обыкновенно на искусственную кисть 
одевалась кожаная перчатка. Самыми изящны- 
ми кистями были японские. Японский П. был 
деревянный, с ногтями из слоновой кости, ху- 
дожественной работы, пальцы лакированные 
под цвет кожи; но несмотря на всюхудожествен- 
ность исполнения, эта кисть заметно отлича- 
лась от живой и приходилось на нее также 
одевать перчатку. Конструкции косметических 
П. в чаети гильз и соединения их между собой 
мало чем отличались друг от друга, так же 
как и в отношении подвижности в области 
лучезапястного сустава, на месте соединения 
кисти с гильзой предплечья; конструкция са- 
мой кисти различна. Кисть с неподвижными 
пятью пальцами, фиксированными в среднем 
полусогнутом положении; кисть с неподвиж- 
ными четырьмя пальцами и подвижным в 
пястно-фаланговом шарнире большим пальцем; 
такая же, но с пружиной, прижимавшей боль- 
шой палец ко второму и третьему, причем отвес- 
ти этот палец можно было только здоровой 
рукой: положенный между тремя пальцами ка- 
кой-нибудь небольшой предмет удерживался 
пружиной большого пальца; кисть с пассивно- 


ЖЖ ЖЖ рр ЖппЖппиЛЖппппасввопппппЕЖрип Иов исиишшитниимь тм 


409 


подвижными шарнирами соответственно всем | 


суставам фаланг всех ` пальцев; пальцам этой 
кисти можно здоровой рукой придавать лю- 
бое положение, но удерживать ими какой-ли- 
бо предмет невозможно. Затем появились ки- 
сти резиновые, полые; внутри их прокладыва- 
лись тонкие, стальные пружинящие пластинки, 
и полость каждого пальца туго набивалась 
пробковыми опилками. Резиновая кисть удоб- 
нее деревянной потому, что при опускании на 
стол она не стучит, и увечным приятнее ее тро- 
гать здоровой рукой, так как она благодаря 
своей некоторой эластичности напоминает жи- 
вую кисть. 

Конструкция функционально-косме- 
тических П. в общем заключается в том, 
что помимо косметического эффекта П. может 
выполнять нек-рую работу без помощи здоро- 
вой руки, напр. захватить и удержать легкий 
предмет, согнуть и разогнуть кисть, предпле- 
чье, причем в лучших конструкциях все эти 
движения могут быть автоматически фиксиро- 
ваны в определенных положениях и, что еще 
важнее, сочетаны с другими, напр. одновре- 
менное движение сгибания локтевого шарни- 
ра и пальцев; еще лучше если эти два одновре- 
менных движения сочетаются с третьим—при- 
ведением или отведением всей конечности. 
Возможны и другие комбинации, как напр. сги- 
бание кисти и одновременно схват пальцев 


и обратно. Конечно чем больше сочетанных` 


движений, тем совершеннее П., однако не сле- 
дует слишком увлекаться этим; в обычной ра- 
боте фнкц. П. верхней конечности достаточно 
бывает минимальных движений, т. к. осталь- 
ные могут быть получены не за счет отдель- 
ного механизма П.; например при разгибании 
предплечья известная часть движения может 
быть выполнена наклонением туловища; про- 
нация и супинация кисти—отведением и при- 
ведением плеча (локтя) при согнутом пред- 
плечьи. П“ сложный по выполняемой работе бы- 
вает сложным и по конструкции. Это не сле- 
дует забывать в особенности при ампутации 
одной руки, когда главная работа выпол- 
няется здоровой рукой, а искусственная рука 
оказывает лишь некоторую помошь в рабо- 
те живой. Первый фнкц. П. сконструировал в 
1812 г. Баллиф (Ва); все фаланги всех паль- 
цев этого П. были подвижны и тягой спираль- 
ной пружины с тросом, прикрепленным к 
ногтевой фаланге каждого пальца, удержива- 
` лись в согнутом положении. Тягой другого тро- 
са, общего для всех, пальцы разгибались; по- 
следний трос фиксировался на плечевой гильзе 
и при разгибании локтевого сустава он натяги- 
вался, пальцы разгибались, при сгибании трос 
расслаблялся и пальцы силой пружины сгиба- 
лись—получался схват. П. этот довольно не- 
уклюж, мало изящен и вообще имеет только 
историческое значение, как и протез Кароли- 
ны Эйхлер (К. ЕісһІег, 1846). 

Основной принцип конструкции фнкц. П. 
заключается в том, что на здоровом надплечье 
фиксируется один или два тяжа, идущих или 
по задней или по передней поверхности груд- 
ной клетки и сообщающихся с механизмом ки- 
сти, двигающим пальцы или сгибающим кисть, 
или сгибающим предплечье. Движение культи 
плеча вперед натягивает задний трос и произ- 
водит действие соответствующего механизма; 
движение культи назад натягивает передний 
трос и т. д. Используется надплечье и ампу- 
тированной стороны. Так, трос от механиз- 
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ма проходит по передней поверхности. плеча, 
через надплечье—лопатку вниз —по задней по- 
верхности и прикрепляется или к специально- 
му кушаку или кушаку брюк у мужчин. Если 
приподымать лопатку, то трос будет натяги- 
ваться и, чем выше, тем сильнее будет действие 
механизма. Поперечный трос, идущий поперек 
груди и фиксирующийся на здоровом плече, 
через ролик опускается вдоль плечевой гиль- 
зы спереди вниз; при отведении культи с П. 
трос натягивается и производит движение П.; 
чаще всего это движение используется для 
сгибания предплечья. Механизмы, производя- 
щие движение пальцев, весьма разнообразны, 
начиная от самых примитивных, сгибающих 
одновременно только большой и указательный 
пальцы в пястно-фаланговом сочленении, и до 
более сложных, сгибающих все фаланги всех 
пальцев. Можно указать на конструкции Шпи- 
ци, Рормана, Шпикермана, Ланге, Фишера, 
Бете, Карнеса (Ѕріёху, Воһгтапп, Ѕріекегтап, 
Гапсе, Еіѕсһег, Веће, Сагпеѕ), рука «Герма- 
ния» и многие др. Выше говорилось, что луч- 
шей конструкцией искусственной руки явля- 
ется та, которая дает возможно больше соче- 
танных движений; в этом отношении на первом 
месте должна быть поставлена рука Карнеса, 
однако конструкция этого П. настолько слож- 
на, что нек-рые отдельные части его механизма 
должны быть изготов- 
лены из определенного 
сорта металла и с точ- 
ностью ДО 1/0 Мм; кро- 
ме того П. этот чрезвы- 
чайно тяжел и требует 
очень большого навы- 
ка для пользования им. 
При ампутации одной 
руки столь сложн. кон- 
струкция не нужна, а 
при ампутации обеих 


Рис. 7. Протез функционально-косметический при 
‚ высокой ампутации предплечья (Ленинградского 
ин-та протезирования). 


рук увечному при пользовании им приходится 
носить на плечах слишком большой груз, кото- 
рый его утомляет. Эти условия послужили при- 
чиной к тому, что рука Карнеса несмотря на 
довольно сочетанную функцию не имеет широ- 
кого распространения. 

В наст. время можно рекомендовать функ- 
ционально-косметические протезы Ленинград- 
ского ин-та протезирования; конетрукция их 
очень проста, и они отличаются очень легким 
весом (рис. 7). Функция их рассчитана на за- 
хватывание легких предметов без помощи здо- 
ровой руки и оказание нек-рой помощи в ра- 
боте: прижатиебумаги к столу вовремяписьмен- 
ной или чертежной работы, перемещение мел- 
ких предметов ит. п. При ампутации пле- 
ча гильзы плеча и предплечья сработаны из 
эмалитина, полуэластичны, кисть частью де- 
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ревянная, а именно пясть и запястве, сделанные 
из дерева, полые, большой палец и первые фа- 
ланги указательного и среднего пальцев де- 
ревянные, связанные у основания с большим 
пальцем и шарниром с пястной частью, так что 
движение большого пальца вызывает одновре- 
менно движение и их. Остальные пальцы и фа- 
ланги Пи ПТ пальцев сделаны из стальной 
гибкой пластинки, обмотанной плотно сукон- 
ной полоской, и сверху обшиты лайкой. Полу- 
чаются пружинящие, слегка эластичные паль- 
цы, установленные в полусогнутом положении. 
У основания большого пальца, внутри пястной 
части, укреплена спиральная пружина, к-рая 
удерживает его прижатым к Пи ПТ пальцам. 
С тыльной поверхности основания большого 
пальца отходит струнный трос, к-рый прохо- 
дит внутри гильзы предплечья; если это искус- 
ственная рука при ампутации плеча, тотроспро- 
ходит через ось вращения локтевого шарнира, 
затем идет вдоль плеча на область лопаткихи 
поперек спины подходит к лопатке здоровой 
стороны, где фиксируется мягким ремешком 
в виде петли, проходящей через подмышечную 
ямку. Если лопатку здоровой стороны отвести 
или подать вперед, то трос натянется и разве- 
дет сжатые пальцы; подведя их в таком виде к 
подлежащему захвату предмету, лопатку при- 
водят, трос расслабляется и действием пру- 
жины пальцы сводятся и зажимают предмет. 
При правильно размещенном и хорошо отрегу- 
лированном натяжении троса нужно неболь- 
шое движение здоровой лопатки, незаметное 
под костюмом, чтобы выявить работу пальцев. 
Кисть соединяетея с предплечьем деревянным 
полушаровым шарниром, допускающим пас- 
сивное сгибание кисти до угла в 40°. Сгибание 
это необходимо, т. к. при желании вложить 
искусственную руку в карман брюк несгибаю- 
щаяся кисть торчит вперед и производит не- 
естественное впечатление. Изменение степени 
сгибания кисти производится пассивно давле- 
нием кисти о стол или другой какой-либо пред- 
мет, собственную ногу при сидении ит. п. 
При ампутации предплечья кон- 
струкция упрощается наличием собственного 
активного локтевого сустава; в таком случае 
П. имеет плотно одевающуюся на предплечье 
гильзу, которая двумя ремешками соединяет- 
ся с мягкой манжеткой, туго обхватывающей 
надмыщелковую часть плеча; этой манжеткой 
П. удерживается от спадания. Иногда допол- 
нительно идут от манжетки кверху ремешки, 
к-рые подходят к наплечнику, соединенному 
в свою очередь тяжами с наплечником здоро- 
вой стороны. Получаетея общая система, кото- 
рая позволяет носить в П. известные тяжести. 
Для последних целей ТУ и У пальцы делаются 
более прочными, не пружинящими, полусог- 
нутыми и служат как бы крючком, к-рым мож- 
но взять перевязанный веревкой пакет, ручку 
чемодана и т. п. При ампутации плеча или 
очень высокой ампутации предплечья гильза 
предплечья соединяется легкими накладными 
шарнирами и боковыми шинами с гильзой пле- 
ча, которая фиксируется на надплечье кожаны- 
ми ремешками. В локтевом шарнире делается 
замок, к-рым можно фиксировать предплечье 
под любым углом. Систем замков очень много, 
лучшим является тот, к-рый может быть вы- 
ключен и включен по желанию, а кроме того 
может приводиться в действие без помощи здо- 
ровой руки. При очень высокой ампутации 
плеча плечевая гильза делается длинной, до 


уровня головки плеча, где она короткой шн\= 
ровкой прикрепляется ‘к особому наплечни- 
ку, хорошо фиксированному тяжами через 
надплечье и подмышечную ямку другой сто- 
роны. При очень короткой культе функцио- 
нальность П. в значительной мере ослабляется. 

При ампутации предплечья не выше грани- 
цы нижней и средней трети с успехом приме- 
няется П. системы Г. Альбрехта, построенный 
по принципу Далиша 
(раіѕеһ) — использова- 
ние пронации и супи- 
нации культи (рис. 8). 
Между шинами, охва- 
тывающими предпле- 
чье, устанавливается на 
стержне браслетка, ко- 
торая плотно схватыва- 
ет конец культи. Прс- 
изводя пронацию и су- 
пинацию, культя вра- 
шает браслетку, к-рая 
передает это движение 
стержню; на конце его 
установлены под пря- 
мым углом две зубчат- 
ки с шатуном, двигаю- 
щимся вверх и вниз. 
Шатун соединяется с 
металлич. полосками, 
к-рые проходят вдоль 
второгоитретьего паль- 
ца, сгибающихся соот- 
ветственно фаланговым 
суставам, он же соеду- 
няется с большим паль- 
цем, имеющим движе- 
ние соответственно пя- 
стно - фаланговӧму су- 
ставу. Движение шату- 
на вниз (пронация) про- 
изводит сгибание всех 
З пальцев (1, П и ПІ), противопоставленных 
друг другу, движение вверх (супинация)—раз- 
гибание. Схват (сила сгибания пальцев) по- 
лучается достаточно сильным и регулируется 
силой пронации и супинации, причем перво- 
начально затрачиваемая сила мало расходу- 
ется на передаточный механизм, так как он 
очень несложен. 

При ампутации обеих верхних 
конечностей выше локтя требуется про- 
тез несколько иной конструкции. Здесь одним 
из важных движений является сгибание и 
разгибание в локтевых шарнирах, чтобы за- 
хваченный предмет мог быть поднесен ко рту, 
к лицу. У нас в Союзе имеется подобный П. си- 
стемы Г. Альбрехта, к-рый выполняет эти фун- 
кции (рис. 9). П. состоит из кожаной полужи- 
летки, плечевой гильзы, алюминиевой гильзы 
предплечья и деревянной полой кисти с по- 
движными З пальцами. Гильза предплечья и 
плечевая соединены тонкими стальными ши- 
нами и шарнирами, причем оба шарнира связа- 
ны сквозным болтом, неподвижно скреплен- 
ным с гильзой предплечья. На болте укреплен 
деревянный ролик с двумя параллельными 
желобками. На этот ролик наматываются два 
троса в обратном направлении, так что при на- 
тягивании и разматывании одного другой на- 
матывается и обратно. Один трос подымается 
спереди плечевой гильзы (рис. 92), другой сзади 
ее и сходятся на надплечье к металлической 
пластинке, скользящей по шлицу, расположен- 


Рис. 8. Активный протез 
при ампутации прелпле- 


чья; приводится в дей- 

ствие пронацией и супи- 

нацией культи (системы 
Г. Альбрехта). 
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ному на полужилетке надплечья спереди назад 
и изогнутому дугообразно, согласно форме 
нәдплечья (рис. 9а). В задней части шлица 
имеется неболь- 
шойстерженек,ко- 
торый автомати- 
чески фиксирует 
пластинку © при- 
крепленными трс- 
сами, как только 
она на него на- 
скакивает. Припо- 
дымая несколько 
надплечье, стер- 
женек тягой, при- 
крепленной к ку- 
шаку, опускает- 
ся и освобождает 
пластинку с тро- 
сами. В спокой- 
ном состоянии, ко- 
гда не требуется 
движений в лок- 
тевых шарнирах, 
пластинка с тро- 
сами при движе- 
нии искусствен- 
ной конечности во 
время ходьбы сво- 


Рис. 9. Активный протез при 
ампутации плеча системы Г. 
Альбрехта; приводится в дви- 
жение мышечной петлей и тро- 
сами: а-—_кожаная полужилетка; 
б — плечевая кожаная гильза; 
е — алюминиевая гильза пред- 
плечья: г — передний трос; д— 
мышечный канал с продетой в 
него скобой—приводит в дви- 


жение механизм, сгибающий бодно скользит 
пальцы. по шлицу, при 
желании произвести движения в локтевых 


суставах культя подает протез вперед и в 
этот момент пластинка с тросами скользит по 
шлицу назад и там автоматически фиксируется 
стержнем. Если культей произвести движение 
назад, то передний трос, фиксированный кон- 
цом на пластинке, начнет натягиваться и разма- 
тываться на ролике, т. е. вращать ролик, фи- 
ксированный на гильзе предплечья, и сгибать 
последнее; в то же время удлиняющийся зад- 
ний трос будет наматываться на ролик. При 
движении культи .с П. вперед произойдет об- 
ратное действие — натяжение заднего троса, 
расслабление и наматывание переднего и раз- 
гибание локтя. Эти движения прекрасно ис- 
пользуются во время еды. В кисть, в особые 
пазы, вкладывается специально приспособ- 
ленные рукоятка ложки, вилки, подстаканни- 
ка ит. п., захватывается пища и плавно есте- 
ственно подносится ко рту. Естественно потому, 
что эти механические движения вполне соот- 
ветствуют физиологическим: если мы хотим 
какой-нибудь предмет взять, то мы одновре- 
менно подаем конечность (плечо) вперед и раз- 
гибаем предплечье, при желании приблизить 
предмет ко рту подаем плечо назад и сгибаем 
предплечье. Такая же координация происхо- 
дит и в описанных механических движениях 
П. Движения эти к тому же могут быть выпол- 
нены при положении конечности в различ- 
ных плоскостях приведения и отведения. Схват 
производится пальцами искусственной кисти 
в этом П. или при помощи тросов, описанных 
выше, или активными кожно-мышечными пет- 
лями культи (см. ниже). 

Активными П. принято называть такие, 


которые приводятся в движение сокращением. 


мышц, оставшихся на культе и специально для 
этой цели обработанных. Конструкции этих П. 
мало чем отличаются от только-что описанных 
функциональных, если не считать те неболь- 
шие приспособления, которые делалотся для 
включения троса или тяги, приводящих в двн- 


киа Ан 


жение механизм пальцев, к источнику актив- 
ной силы-—кожно-мышечной или сухожиль- 
ной петле. Идея использовать остатки живой 
силы в культе (мышцы) принадлежит итальян- 
скому врачу Вангетти (Уапоће+їі), который в 
1898 году предложил пластический, хир. метод. 
получения сухожильной, обшитой кожей пет- 
ли на культе предплечья; за петлю закрепля- 
лась тяга, приводившая в движение пальцы. 
Сокращение мышц, сухожилия которых соста- 
вляли петлю, вызывало движение последней, 
и т. о. мышечная сила петли являлась силой, 
приводившей в движение пальцы П. Широко- 
го практического значения идея Вангетти не 
получила отчасти потому, что техника изго- 
товления таких П. в те времена казалась отно- 
сительно сложной, отчасти потому, что сила, 
выявляемая петлей, была недостаточно мощ- 
ной, так как в работе участвовала одна, са- 
мое большое две мышцы, а не целая мышечная 
группа, как это бывает при физиол. движе- 
ниях; кроме того эта небольшая мышечная си- 
ла петли в значительной мере терялась на тре- 
ние и ослаблялась рычагами механизма, сги- 
бавшего пальцы. Процесс использования остат- 
ков мышц культи для указанных целей носит 
название ки нематизации культи. Әта 
забытая было идея с новым увлечением была. 
оживлена в 1916 г. немецким хирургом Зауер- 
брухом (бапџегргисһ), к-рый разработал ряд 
оперативных методов кинематизации культи 
путем образования кожных каналов, прохо- 
дивших сквозь мышечные брюшки культи и 
приводимых в движение сокращением соответ- 
ствующей мышцы (рис. 9). Таких каналов 
можно делать на культе несколько и каждый 
использовать для определенных движений -— 
пальцами, кистью или локтевым шарниром П. 
Совершенствование оперативной техники ки- 
нематизации культи послужило поводом к тех- 
ническому совершенствованию соответетвую- 
щих П.; появились новые конструкции, из ко- 
торых следует упомянуть о протезе Зауербру- 
ха в Германии, Г. Альбрехта у нае в Союзе 
(рис. 9). Большие хирургические и техниче- 
ские совершенствования в этой области не да- 
ли все же больших практических результатов, 
и период увлечения сменился нек-рым разоча- 
рованием, но мысль снова спокойно работает 
и ищет новых более практических достижений 
в этой области. 

П. приампутации части кисти, 
пальцев и отдельных фаланг пальцев 
бывают б. ч. косметические, без активных дви- 
жений. Сущность таких П. заключается в том, 
что или из дерева или из легких отвердеваю- 
щих масс по слепку изготовляется недостаю- 
щая часть и фиксируется на культе плотной 


Рис. 10. Искусственная кисть системы Бете; 
сгибаются все фаланги всех пальцев. 


кожаной браслеткой; поверх П. одевается пер- 
чатка, скрывающая искусственные части. При 
отсутствии пальцев и нарушении самостоятель- 
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ного схвата стремятся так построить П., что- 
бы восстановить схват (рис. 10 и 11). Это срав- 
нительно легко удается, если имеется большой 
палец или хотя бы половина его первой фалан- 


ги, при отсутствии же большого пальца выпол- . 


нить задачу бывает трудно. Такие П. исклю- 
чительно индивидуальны и фнкц. успех их за- 
висит от совместной работы, опытности и изо- 
бретательности врача и техника. При наличии 
повреждений и дефектов только на одной руке 
можно довольствоваться более примитивными 
приспособлениями, сглаживающими гл.образом 
косметический дефект, т. к. при работе конечно- 
стями главная работа выполняется здоровой 
рукой, а поврежденная оказывает лишь неко- 
торую помощь, к-рая в большинстве случаев 
будет более реальна без П., т. к. последним 
устраняется чувство осязания, столь ценное 
во время работы. При недостаче одного пальца 
или части его дефект легко восполняется кожа- 
ной перчаткой, 
в которой от- 
сутствующий 
палгцзаполня- 
ется конским 
волосом, ватой 
или очень эла- 
стичным филь- 
цем с разреза- 
ми соответст- 
венносгибу фа- 
ланг и подши- 
вается по меж- 
пальцевой линии к соседнему пальцу. Такая 
перчатка, надетая на руку, при движении здо- 
ровым пальцем даст движение и косметич., 
получится впечатление активного движения 
двух пальцев одновременно. При дефекте не- 
скольких пальцев искусственные изготовле- 
ются так же, как и пальцы искусственной ки- 
сти. Здесь по желанию больного и по степени 
возможного участия в функции изготовляются 
пальцы с пассивно подвижными фалангами, 
пружинные, резиновые, фильцевые и т. п. Не- 
достатком всех искусственных пальцев явля- 
ется непременное условие постоянного ноше- 
ния перчатки, последняя возбуждает любо- 
пытство окружающих, что нарушает ‚спокой- 
ствие духа увечного. Очень часто увечные с 
дефектами отдельных фаланг пальцев стремят- 
ся получить косметический протез— перчатку, 
не сознавая того, что перчатка как таковая са- 
ма останавливает внимание окружающих; го- 
раздо правильнее на- Е. 
учиться принимать 
такое положение ки- 
сти и ‚пальцев (сги- 
бание, собранное в 
кулак ит. и.), при ` 
к-ром иногда даже 
значительный дефект 
остается скрытым от 
окружающих. 
Рабочие П. и 
приспособле- ` 
ния являются до- 
полнительными при- 
борами ампутиро- 
ванной верхней конечности, при помощи кото- 
рых возможно бывает использовать актив- 
ное действие—силу культи—для выполнения 
работ различной специальности. Конструкций 
таких приспособлений имеется очень много и 
все их можно разделить на три большие груп- 


Рис. 11. Искусственная кисть Фи- 
шера; сгибаются Ти П пальцы в 
пястно-фаланговых суставах. 


Рис. 12. Рабочий протез 
Рота. 


пы. Первая—П. универсальные, которые од- 
новременно являются и косметическими и ра- 
бочими; вторая—специально рабочие, шинно- 
гильзовые П. со сложной конструкцией зажи- 
мов и шарниров, в особен- х = 
ности при ампутации плеча; 
третья--простейшие приспо- 
собления, надевающиеся на 
культю без сложных допол- 
нительных сооружений. П. 
первой группы, уни- 
версальные, констру- 
ируются так, что в обыкно- 
венном косме- 
тическом шин- 
но - гильзовом 
П. делается 
отъемная кисть 
и вместо нее Рис. 13. Рабочая рука Бема. 
вставляются и фиксируются особым замком 
различные рабочие приспособления, например 
трехрожковый зажим, или так наз. рабочая 
лапка, крючок, кольцо с винтом и всевозмож- 
ные другие рабочие приспособления. При ампу- 
тации выше локтя конструкция осложняется 
тем, что необходимо иметь прочные шарниры 
в локтевом сгибе и к ним солидный замок, 
который надежно фиксировал бы предплечье 
под различным углом сгибания, необходимым 
во время работы; кроме того фиксация самого 
П. на культе должна быть более надежной. 
Эти неизбежные условия заставляют делать 
универсальный протез более массивным, тя- 
желым, чем того требовали бы функциональ- 
нокосметические задачи. У нас в Союзе по- 
ка стандартным типом является шинно-гильзо- 
вый протез с отъемной кистью, но, как уже 
указывалось,выдаются дополнительные приспо- 
собления, специальные для выполнения раз- 
личных работ.—Вторая группа состоит 
изсложных механических констру- 
кци й, соединяющихся с гильзой 
культи. Эти конструкции в особенно- 
сти сложны при ампутации выше лок» 
тя.Наиболее оригинальной конструк- 
цией является рабочая рука Рота 
(Боа) (рис. 12), 
в к-рой все шар- 
ниры шаровые, 
фиксирующиеся в 
различных плос- 
костях полуобо- Рис. 14. Раб. рука Бранденбурга. 
ротом специальной гайки. Затем к ним отно- 
сятся рабочая рука Бема (Вӧһт) (рис. 13), рас- 
считанная на сравнительно короткую культю 
плеча;прибор Бранденбурга(Вгапаеприге) (рис. 
14) и весьма схожий с ним прибор Танненберга 
(Таппепрего),к-рые очень тщательно фиксируют 
локтевой сгиб и прочно зажимают и легко вы- 
свобождают помощью другой руки различные 
рабочие приспособления; рука Люера, Сименс- 
Шуккерта (Глег, Ѕіетепѕ-ӘсһисКегі) и многих 
других. Все конструкции рабочих рук этой 
группы отличаются солидностью, прочностью 
и имеют значительный вес, к-рый утомляет 
увечного во время работы. Последнее обстоя- 
тельство послужило между прочим причиной 
того, что конструкции эти не получили боль- 
шого практич. значения. К недостаткам их от- 
носятся также их жесткая система и жесткий 
схват. Во время работы такими приборами все 
неизбежные толчки резко передаются на куль- 
тю и на уцелевшие суставы конечности, куль- 
тя быстро устает и делается болезненной. 
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Приспособления, относящиеся к третьей 
группе, резко отличаются от только-что опи- 
санных тем, что они легки, чрезвычайно просты 
и не имеют жесткого схвата. Эти качества по- 
служили причиной широкого их ‘распростра- 
мения. Нек-рые из таких простейших приспосо- 
блений были изобретены 
увечн. крестьянами и за- 
тем лишь несколько тех- 
нически оформлены. Тако- 
вы напр. ременная сбруй- 
ка с кольцом на куль- 
тю плеча с левой сторо- 
ны для работы косой (ри- 
сунок 15). Деревянная рас- 
порка с двумя глубокими 
костыльными наконечни- 
ками между рукояткой 
плуга и подмышечной впа- 
диной высоко амйутиро- 
ванного плеча, прихвачен- 
ная к надплечью и рукоят- 
ке ремешками, позволяет 
работать плугом. Ухвато- 
“ образный металлический 
наконечник, одевающийся 


Рис. 15. Ременная 

‚ «бруйка скольцом при 

ампутации левой ру- 

нки для работы косой, 
граблями. 


ит. п. и упирающийся в 
подмышечную впадину ам- 
путированного плеча, по- 


лопатой одной рукой; в данном случае внед- 
рению лопаты в землю помогает нажим кор- 
пусом и`давление ногой, а при :`бросании зем- 
ли с лопаты подмышечная ямка служит упо- 
ром для откидывания лопаты здоровой рукой 


(рисунок 16). Әти простейшие приспособления 


интересны тем, что да- 
же при очень короткой 
культе плеча они помо- · 
тают работать, не отяг- 
чая увечного ни сво- 
йм весом ни сложнос- 
тью конструкции захва- 
та.-Другиеразновидно- 
ети подобных приспосо- 
блений интересны при 
ампутации предплечья. 
Здесь требуется неболь- 
шая кожано - шинная 
гильза, соединенная ре- 
мешками с надплечьем 
и локтем. В дне этой 
гильзы имеется замок 
для удержания простей- 
ших зажимов, дающих 
эластический схват. КВ 
таким зажимам прина- 
длежит лапка Келлера 
(рис. 17); она состоит из 
остального цилиндра, в 
дне которого укреплен 
стержень, скрепляющийся с гильзой; от ци- 
линдра отходят два или три стальных схвата, 
установленных наподобие разведенных, по- 
лусогнутых пальцев. Эти схваты накладыва- 


Рис. 16. Работа лопатой 
при высокой ампутации 
плеча с помощью ухвэто- 
образного наконечника. 


‚ ются на рукоятку инструмента поперечно или 


продольно и ремешком, один конец которого 
прикреплен к цилиндру, прижимаются плотно 
или слабо, в зависимости от надобности. Лап- 
ка может свободно скользить по рукоятке или 
быть плотно прижатой; поворот лапки в одну 


или другую стороны затормаживает свободное. 


скольжение рукоятки, так что в момент рабо- 
Б. М. Э.т. ХХҮП. 
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на рукоятку лопаты, вилы`' 


зволяет уверенно работать. 


ты возможно изменение силы схвата, без из- 
менения натяжения ремешка. Эластический за- 
жим Ридингера (Кіедіпоег) (рисунок 18) пред- 
ставляет из себя кожаную пластину из 3—4 
простроченных слоев плотной кожи с овальным 
отверстием посредине, согласно толщине руко- 
яток инструментов. Эта ‘пластина вставляет- 
ся в гильзу или непосредственно или при по-, 
мощи приклепанного к ней двойного железно- 
го кольца со штифтом. Вложенная, в отверстие 
пластины рукоятка свободна может двигаться 
и вращаться в ней, но при желании зажать 
рукоятку плотнее пластина или приподымается 
или несколько скручивается; чем сильнее скру- 
чивание, тем проч- 
нее схват. Существу- 
ет много других сис- 
тем зажимов, но они 
несколько сложнее и = 
не так удобны в ра- 
боте. Очень простое 
приспособление для 
работы косой и граб- 
лями, не требующее 
участия культи, это рис. 17. Захват-лапка Кел- 
пояс Покорного. Он лера. 
представляет из себя широкий кожаный ку- 
шак с укрепленным на нем вращающимся же- 
лезным кольцом, в к-рое просовывается руко- 
ятка косы или граблей; при действии. здоровой 
рукой рукоятка инструмента получает в коль- 
це известную опору, позволяющую работать 
одной рукой. | 

_ Увлечение изобретением и построением слож- 
ных конструкций рабочих приспособлений бы- 
ло вызвано стремлением дать возможность ли- 
шенному руки инвалиду выполнять сложную 
работу высокой квалификации, в особенности 
если он до „увечья выполнял ее; стреми шсь 
столяра, слесаря, токаря оставить на преж- 
ней работе. Практика в течение нескольких 
лет показала, что как бы ни были хороши ра- 
бочие приспособления и как бы искусно увеч- 
ный ни пользовался ими, он не мог конкури- 
ровать ни по точности ни по скорости работы 
с двумя здоровыми рука- 
ми равной квалификации 
и способности. Требуется 


Рис. 18. Эластичный захват Ридингер& (а) и чер> 
теж его (6). 


вдумчивое отношение к трудоустройству инва- 
Лида, не следует умалять значения протезиро- 
вания и переоцениватьего в известных случаях. 
При работе живой рукой чувство осязания, так. 
· Сильно развитое в особенности впальцах, имеет, 
‚как известно, огромное ‘значение, и отсутствие 
ёго в искусственной верхней конечности, име- 


ЗА 


419. 


ющей активный схват, является. большим не- 
достатком, умаляющим в известной степени 
функциональность П. 
правило мысли к использованию культи 
верхней конечности, ее чувства осязания для 
непосредственного участия в выполнении воз- 
можной работы. Так, с успехом используются 
даже небольшие остатки запястья, в особенно- 
сти подвижные, при сохранности лучезапяст- 
ного сустава; по ладонной поверхности пред- 
плечья укрепляется двумя ремешками тон- 
кая, легкая стальная пластинка, оканчива- 
ющаяся лопаточ- 
кой, доходящей 
до конца культи. 
При желании за- 
хватить предмет 
таким прибором 
подвижн. остаток 
запястья припо- 
дымается, экстен- 
сируется,пластин- 


под подлежащий 
захвату предмет, 
к-рый затем при- 


точке остатком за- 
пястья активным 
мышечным напря- 
жением(флексия), 
дозируемым чув- 
ством осязания. 
Конструкций та- 


Рис. 19. Ампутация обоих пред- 
плечий в средней трети. Культи 
активированы по идее Крукен- 
берга методом Г. А. Альбрехта 
(за письменной работой). 


ких схватов несколько, 
на принцине зажимания предмета между огс- 
ленной. культей и пружинящим основанием 
стальной пластинки — лопаточки, фиксируе- 
мой на культе. Дальнейшим развитием мысли 
использования активности культи и чуветва 
осязания явилось прекрасное предложение 
Крукенберга (см. Крукенберга рука). Стремясь 


активировать и короткие культи предплечья, 


Г, Альбрехт предложил оперативный метод, ко- 
торым можно осуществлять идею Крукенбер- 
га и на коротких культях предплечья, где су- 
хожилий нет, а имеются лишь мышечные брю- 
шки. Метод заключается в общем в том, что 
по рассечении кожи иссекаются все мышечные 
брюшки за исключением мышц Юргасһіо-гадіа1іѕ, 
ргопаіог, ѕиріпаіог и иногда Пехог сагрі тайіа- 
іѕ. Межкостная связка полностью рассекает- 
ся, и разъединенные кости обшиваются кожей. 
При этом методе не требуется дополнительной 
кожной пластики, так как кожи хватает для 
покрытия образовавшихся как бы двух тонких 
пальцев, которые имеют активный схват. М. 
отаспіо-тадіаіѕ отводит лучевую кость от лок- 
тевой, а одновременное сокращение пронато- 
ра и супинатора приводит ее и дает захват. 
Оба эти метода получили большое практическое 
применение, в особенности у бездвухруких 
увечных. Для косметических целей на куль- 
ти надеваются функционально-косметические 
П., к-рые скрадывают тяжесть увечья.и выпол- 
`няют некоторую работу. В практике не ред- 
ци случаи, когда бездвухрукие увечные опера- 
тивными приемами и вдумчивым протезирова- 
нием обращались в работоспособных. граж- 


дан, выполнявших как профессиональную, так. 


и общественную работу (рисунок 19). При ам- 
путациях верхних. конечностей надо эконо- 


мить каждый сантиметр, здесь..не может быть 


выработано таких же определенных. положе- 


е: 
А, 


Это обстоятельство на- 


ка подсовывается · 


жимается к лопа- 


и все они основаны. 
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? ний, как при ампутации нижних конечностей. 


Для. культей нижних конечностей. установле- 
ны определенные типы П. с хорошим практи- 
ческим результатом, чего нет для культей верх- 
вих конечностей: здесь протезирование—в пе- 


`риоде исканий. Единственно, что можно на- 


стоятельно рекомендовать—не делать вылуще- 
ний суставов, т. к. они затрудняют все виды 
протезирования. Опорные. культи здесь также 
желательны, в особенности в случаях приме- 


_ нения рабочих протезов. 


Протезы лица при дефектах носа, части верх- 
ней челюсти, надбровной дуги, ушной раковины 


и т. п. изготовляются из легких пластичных 


масс (целлюлоид, эмалитин, папье-маше ит. д.) 
по предварительному слепку из скульптурной 
глины или пластелина и разборным формам. 
Приготовленный П. тщательно, художественно 
раскрашивается под цвет окружающей кожи 


‚ и скрељляется с каким-либо приспособлением, 


фиксирующим его; чаще всего. таким прибо- 
ром служит очковая оправа, к-рая благодаря 
заушникам довольно надежно фиксирует П. 
на месте.Протезы глаза—см. Глаз ис- 


кусственный. 


Изготовление искусственных 
конечностей в СССР производится ис- 


‚ ключительно гос. предприятиями. Высокое на- 


значение этих П. заставило совершенствовать 
конструкцию и. рационализировать производ- 
ство их. Кустарнический дореволюционный ме- 
тод производетва был оставлен, установлены 


‚ более совершенные типы конструкций, и от- 


дельные детали их переведены на заводское 
массовое производство из материала определен- 
ного качества с правильной технической обра- 
боткой его. Все, что было возможно, стандар- 


‚тизировано, по определенным заказам изгото- 
‚ вляется на Гос. московском центральном про- 
‚ тезном заводе им. Н. А. Семашко и рассылается 
‚ отдельными комплектами и деталями на перифе-. 
 рические заводы и в протезносборочные мастер: 


ские. Каждый П. собирается индивидуально но. 


‚ определенной мерке или слепку с увечного. на. 


месте, но отдельные его части, являющиеся ое- 


‹новными и общими, получаются из центра. 
‚В 1930 году с образованием Гос. объединения 
‹ протезных предприятий снабжение увечных. 
‚ искусственными конечностями, ортопедически- 


ми аппаратами, ортопедической обувью ,.банда- 


`жами. и другими ортопедическими мелкими 


приборами перешло в ведение Наркомсобеса. 


‹ Объединение установило финансирование, ру- 
‹ ководство и управление делом протезирования 


как производственно - Технической, медицин- 


ской, так и хозяйственно-учетной частями его; 


централизовало снабжение всех мастерских. 
полуфабрикатами и основными материалами;. 


‚ для развития научной мысли протезного дела, 
‹ совершенствования медицинской и технической 
· части и создания кадров расширило и укрепило 
‚ научно-исследовательские ин-ты протезирова- 
ния и организовало Научный совет при объеди- 


нении. Последним устанавливаются для науч- 


‚ ной разработки темы, рассматриваются, и В слу- 


чае пригодности утверждаются новые детали и 


‘конструкции П. и вообше регулируется вся 
‚ научная работа протезного дела. Благодаря. 


крупным рационализаторским мероприятиям. 
удалось значительно улучшить и удешевить 


производство протезов. 


Объединение имеет сеть протезных. заво- 


‚дов с филиалами и краевых мастерских, рас- 
‚ положенных в различных городах. Заводы: 


в Москве, Ленинграде--при Научно-иселедова- 
тельском ин-те протезирования, Уральске, 
Томеке--при Научно-исследовательском ин-те, 
Воронеже, Ростове н/Д., Саратове, Самаре, 
Свердловске. Нек-рые заводы имеют филиаль- 
ные мастерские: Московский—в Туле, Твери, 
Ярославле, Костроме; Ростовский н/Д.—в Пя- 
тигорске и Краснодаре; Воронежский—-в Там- 
бове и Курске; Саратовский — в Сталингра- 
де и Астрахани; Самарский —в Оренбурге. 
Краевые мастерские: в Горьком, в Казани, в 


Симферополе (Крымская), в Алма-Ате (Казак: 


станская), в Хабаровске (Дальневосточная), в 
Иркутске и в Вологде. Кроме того имеются 
мастерские и заводы в Белоруссии в г. Минске. 
В Закавказье: в Азербайджане—в г. Баку; 
в Грузии — в Тифлисе; в Армении—в Эривани; 
в Узбекистане в Ташкенте, в Самарканде; на 
 Украине--в Харькове, Киеве, Одессе. Науч- 
но - исследовательский институт протезирова- 
ния в Ленинграде с ортопедическим стациона- 
ром и протезным заводом при нем ведет раз- 
работки по части совершенствования опера- 
тивных приемов улучшения качества куль- 
ти и ослабления различных форм увечья и ор- 
топедических*заболеваний, приемов подготовки. 
к протезированию, улучшения систем и отдель- 
ных деталей П., ортопедических аппаратов и 
обуви, а также благодаря имеющейся при нем 
кафедре ортопедии и протезирования распро- 
страняет знания протезного дела и создает 
кадры необходимых работников. Такой же ин- 
ститут развертывается в Томске. В Москве 
мед. частью завода и научными разработками по 
договоренности с Объединениями ведает Ин-т 
травматологии, ортопедии и протезирования 
Мосздравотдела. На местах непосредственное 
наблюдение за протезными заводами и мастер- 
скими проводят обл-, гор- и райсобезы. Нуж- 
дающиеся в протезах граждане обращаются: 
пенсионеры, инвалиды войны, крестьяне, кол- 
хозники—в райсобезы, а все застрахованные 
рабочие и служащие—в райздравы, которые 
направляют их в соответствующие мастерские 
для получения протеза.—П. выдаются на опре- 
деленные сроки: искусственные нижние ко- 


нечности с дополнительным простейшим рабо- 


чим П; на ® года, причем в течение этого срока 
необходимый ремонт производится бесплатно; 
протезы верхней конечности —тоже на 2 года; 
ортопедическая обувь—на год, По прошествии 
срока носки по мере необходимости может быть 
заказан новый протез. Все увечные, подлежа- 
щие протезированию, прикреплены ·соглас- 
но местожительству к определенным районам, 
имеющим заводы или мастерские, в которых 
они могут получаль П. бесплатно. 

. 7 Лит М ордвинов К., Искусственные конечности, 
руководство к изучению протезной техники, М., 1997; 
Протезное дело, сб. статей под ред. Н.Бурденко и А. Ма- 
лышева, М., 1928; Протезно-ортопедическап помощь, 
пер. с нем., под ред. Н.Нриорова и М. Вовжшкевича, М.,' 
4939; Веск 11 пен зизеп Н, , Сйедегтесћатік опа 
ТАҺпопезргоѓћеѕеп, В. ГЕ, В., 1920; 5 $ гацвз Ј., 

ПЬег Ҹеісһіеіїргоіһеѕеп, Имей, 1924. 

Дополнительно к лит., приведенной при ст. Зубные 
протезы: журн, «Советское зубопротезирование», М., 1932. 
(в 1930—31 г. под назв.—«Зубопротезный работник»). 

См. также лит. к ст. Ортопедические аппараты и 
Ортопедия. | Г. Альбрехт. 


'ПРОТЕИДЫ, см. Белки. 


ПРОТЕИНОТЕРАПИЯ, введение в организм с 


лечебной целью различных белковых веществ 
парентерально, т. е. не через кишечный тракт, 
а под кожу, внутримышечно или внутривен- 
но. Экспериментальные основания этому лечеб- 
ному методу были положены во’ второй поло- 
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вине 19 века во время разработки вопросов: 
неспецифического иммунитета, но права граж- 
данства П. получила с 1916 года, со времени 
появления работы Р. Шмидта (Б. Ѕсһтіа?).. 
В 1887 году Павловский получил у животных 
иммунитет к сибирской язве путем предвари- 
тельного введения им в брюшную полость 
культуры Вас. ргодісіоѕиѕ. В 1891 году, ког» 
да Кох (Косһ) открыл туберкулин, Ф. Ремер. 
(Ет. Воешег) показал, что те же реактивные 
явления, к-рые наблюдаются в туб. очаге при 
впрыскивании туберкулина, можно получить 
также и при впрыскивании других бактерий- 
ных протеинов. Далее он же показал, что не 
только при хрон. туб. процессе, но и при дру- 
гих хрон. инфекционных заболеваниях введен-" 
ные парентерально протеины вызывают обо- 
стрение. В 1894 г. В. И. Исаеву удавалось пре- 
дохранить морскую свинку от смертельной до- 
зы холерного вибриона введением в брюшную 
полость или под кожу за 24 часа до зараже- 
ния культуры каких-либо непатогенных мик- 
робов, нормальной сыворотки человека, нукле- 
иновой кислоты или небелковых индиферент- ‹ 
ных веществ, даже физиол. раствора МаС] или 
дест.воды. В 1907 г.Р. Дейчман (Е.Пеџоіѕсһтапп) 
получил благоприятный эффект при целом ряде 
инфекций (брюшной тиф, крупозное воспале- 
ние легкого, скарлатина, грип, рожа, анги- 
на, фурункулез) от впрыскивания сыворотки 
лошади, которой вводились под кожу дрожжи. . 
В дальнейшем целый ряд авторов (Златогоров, · 
Юеш, Мисһ, Егапкеі и др.) подтвердил воз- 
можность получения иммунитета путем пред- 
варительного парентерального введения как. 
бактерийных(вакцины, непатогенные микробы), ' 
так и других протеинов. | 
Наряду с этими экспериментальными рабо- 

тами существование «неспецифического» имму- 
нитета подтверждалось и клин. наблюдениями. _ 
Так, было подмечено благоприятное влияние 
рожистого процесса на туб. поражение желез, 
малярии—на течение брюшного тифа и т. д. 
Далее, клин. наблюдения показали, что проти- 
водифтерийная сыворотка дает хороший эф- 
фект не только при дифтерии, но и при других 
инфекциях, напр. при роже; с другой стороны, 


‘при дифтерии хороший эффект получается и 


от впрыскивания обыкновенной лошадиной сы- 
воротки. После того как Брук и Зоммер (Вгиск, ' 
Зоттег) получили блестящие результаты при 
введении в вену гонококковой вакцины при го- 
норее, а Ишикава (ІѕһіКкаҳуа) — тифозной вак- 
цины при лечении брюшного тифа, Краус 
(Ктаиѕ) в 1914 г. показал, что такой же эффект 
можно получить и от применения неспецифиче- ' 
ских вакцин (например вакцины В. соЙ при 


‘брюшном тифе и т. д.). После того как Людке 


(ГааКе) и др. стали получать столь же хоро- 
шие результаты при брюшном тифе и от впры-' 
скивания 2%-ного раствора дейтероальбумо- 
зы или пептона, Краус, Вейхардт (\У/есваг0$) 
и Р. Шмидт назвали всю эту групцу «неспеци- 
фической терапии» общим именем «протеино- 
терапия». Р. Шмидт предложил в качестве ле- 
чебного агента при заболеваниях как инфек- 
ционных, так и многих других парентеральное 
введение молока (лактотерапию), и после этого 
молоко было одно время наиболее употреби- 
тельным средством в протеинотерапии. 
Перечислить вее рекомендованные с леч. 
целью протеиновые препараты невозможно. 


Самым простым и дешевым является коровье 


молоко, полученное от здоровых животных, . 


#44 


ПРОТЕИНОТЕРАПИЯ . 


. 424 


по возможности” свежевыдоенное, обезжирен- 
ное (во. избежание жировой эмболии) отстаи- 
ванием, центрифугированием или обработкой 
эфиром и стерилизованное путем кипячения 
на огне или лучше на водяной бане в течение 
10 минут. Впрыскивать его надо внутримы- 
шечно (обычно в ягодичную область), от 1/, смз 
до 10 ем, постепенно повышая дозы, с ин- 
тервалами в три-четыре дня. Кроме нату- 
рального ‘коровьего молока применяются при- 
готовляемые из него индустриальные препара- 
ты: аолан (см.), офтальмозан (переименованный 
в последнее время в «Аріјоп»), ляктин, альбу- 
зол, ХНапоЙев (обезжиренное молоко с при- 
бавлением бактерийного белка), гипертерман 
(цельное молоко с прибавлением вакцины 
Васі. сой роуіпі), далее — препараты из ка- 
зеина коровьего молока — казеозан, актопро- 
тин, ятренказеин (слабый — 2,5% казеина и 
2,5% ятрена, сильный —5 % казеина и 2,5% 
ятрена). — Из сывороток применяют нормаль- 
ную сыворотку лошади, быка, барана, так ке 
различные сыворотки крови иммунизирован- 
ных животных (противодифтерийную, противо- 
стрептококковую и проч.). Доза 5 —30 смз, 
продпочтительно внутримышечно; чтобы избе- 
жать явлений сывороточной болезни, надо 
промежутки между впрыскиваниями делать не 
более 3 —4 дней или же за 1 — 2 часа до инъ- 
екции впрыскивать 0,5 ем? сыворотки в це- 
лях десенсибилизации. Эльфстрем и Грефстрем 
(ЕШѕітӧт, Әгаѓѕігӧт) предложили (1893) лече- 
ние собственной коовью больного (см. Ауто- 
гемотераптия), а Жильбер (СИрегф) — лечение 


собственной. кровяной сывороткой больного. 


(см. Аутосеротералия).—Из бактерийных пре- 
паратов применяются разнообразные вакци- 
ны (тифозная, гонококковая, стафилококковая, 
холерная и т. д.), туберкулиновые препара- 
ты, вакциневрин (аутолизат из стафилококков 
и В. ргодісіоѕиѕ), омнадин (смесь из различ- 
ных непатогенных микробов, липоидов желчи 
и нейтральных жиров) и др. Затем применя- 
ют препараты из различных белков, например 
протин, новопротин (кристаллический расти- 
тельный белок), флогетан (продукт распада 
нуклеопротеида), дейтероальбумозу, натронную 
соль нуклеиновой к-ты (нуклеотерапия), пеп- 
тон (5 смз 5%-ного раствора внутримышечно; 
Зевит, Лурия). 

` Были предложены для парентерального вве- 
дения с лечебной целью и экстракты тканей и 
продукты выделения человеческого тела. Из 
первой группы надо упомянуть предложен- 
ные Гейльнером (Не! шег) телатутен (из сосуди- 
стых стенок молодых животных)—для лечения 
артериосклероза и санартрит (коллоидальный 
раствор эмбриональных хрящей животных)— 
для лечения поражения суставов; к второй 
группе. относится применение собственного 


гноя (аутопиотерапия Млакаі), мокроты—для : 


лечения коклюша (Краус), +рс (Белоновский), 
бронхиальной астмы и испражнений —тило- 
терапия (Жеіпрегр). М. Тушнов предлагает 
для парентерального введения продукты рас- 
щепления органов — гистолизаты: тестолизат, 
овариолӣзат, лютеолизат, тиреолизат и др. 
(солевые растворы продуктов ферментатив- 
ного распала белка соответствующих органов 
в стадии альбумоз). Әти препараты, по Туш- 
нову, облаадюг специфичностью — раздража- 
ют соответствующий орган; в зависимости от 
дозировки и реактивного состояния органа 
раздражение это может вызвать либо повы- 


‚шение фнкц. деятельности либо подавление 


ее вплоть до атрофии. Основываясь на том же 
принципе органной специфичности, Миягава 
(Міуасаа) предлагает парентеральное введе- 
ние эмульсии органов, так как эксперимен- 
тальные исследования (японских авгоров) пока- 


"вали, что. введение эмульсии эпителия коры по- 
чек повышает диурез, введение эмульсии печени 


увеличивает желчеотделение и т. д.—Некоторые 
вещества небелкового характера, будучи введе- 
ны парентерально, вызывают распад клеток ор- 
ганизма, и образующиеся при этом белковые 
продукты распада оказывают такое. же дей- 
ствие на организм, какое наблюдается при па- 
рентеральном введении белковых препаратов. 
На этом основано парентзральное применение 
при разнообразных инфекционных заболева- 
ниях скипидара (20% в оливковом масле) по 
Клингмюллеру (КИисшёПег), ятрена, препа- 
ратов серы (аллергозан, сульфогел), раство- 
ров коллоидальных металлов, гипер- и гипо- 
тонических растворов солей и сахара. Таков 
же отчаети механизм лечебного действия при 
инфекц. заболеваниях и некотозых физ.-терап. 


‚мероприятий, как-то: сухих банок, мушек, гор- 


чичников, лучистой энергии и пр. 
Область применения П. чрезвычай- 


‚НО обширна— она охватывает все отделы меди- 
‚цины и нет почти ни одного заболевания, при 


к-ром не испытывался бы этот метод лечения. 
Наиболее действительным он оказывается в 
случаях локализированных проявлений инфек- 
ции, например при роже, фурункулезе, при 
абсцесах, флегмонах, при плевритах, при ма- 
ститах, параметритах, сальпингитах, аднекзи- 


‚тах, при артритах подострых и хронических, 


при пизлитах, при пиорее, при кожных заболе- 
ваниях (экзема, крапивница и пр.), при эпи- 
дидимитах и т. п. В глазной практике П. 
дает хороший эффект при скрофулезных за- 
болеваниях глаз, при гонобленорее, при ин- 
фекц. иритах и иридоциклитах, при керати- 
тах, более слабый—при внутриглазных инфек- 


‘циях, при гнойном воспалении роговицы и 


конъюнктивы и при трахоматозном паннусе 
(аутогемотерапия). С нек-рым успехом приме- 
нялась П. при брюшном тифе, паратифе, кру- 
позной и катаральной пневмонии, при сеп- 
сисе, гонорее и пр. Е 

В виду того что протеинотерапия ‘может 
вызвать бурную реакцию в организме, особен- 
но при внутривенном введении протеиновых 
препаратов, требуется осторожность при ее при- 
менении. П. противопоказана при активном 
3 легкого, при расстройстве сердечной ком- 
пенсации, при воспалительных заболеваниях 
почек, при беременности. С большой осторож- 
ностью следует ее применять также и при.арте- 
риосклерозе, гипертонии, при клапанных по- 
роках сердца, при миокардите, при аллерги- 
ческих б-нях (ангионевротический отек, кра- 
пивница), при эпилепсии, при местном туб. 
процессе (опасность активирования и диссеми- 
нации процесса). П. при полном истощении 
организма, при кахексии не применима. 

При парентеральном введении протеинов 
получается общая и местная (оча-: 
говая) реакции. Сила этих реакций за- 
висит, с одной: стороны, от характера белко- 
вого препарата, от способа введения его (под- 
кожно, внутримышечно, внутривенно), от ско- 
рости введения и в особенности от дозы, а 
с другой стороны — от особенностей данного 
организма, от способности его реагировать 
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на вв#денный белок. Общая реакция 
выражается в повышении ®, в изменениях со 
стороны крови, обмена веществ и функций 
органов и тканей. Температурная, весьма раз- 


личной интенсивности реакция достигает ма-. 


ксимума через 6 — 10. часов, в общем скоро- 
преходяща, обычно продолжается не более 
суток, сопровождается недомоганием и, как 
только она проходит, наступает хорошее са- 


-мочувствие.—Со стороны крови наблюдается. 
после парентерального введения белка спер-: 


ва незначительная лейкопения и последова- 
тельный нейтрофильный лейкоцитоз со сдви- 
гом формулы влево; количество эритроцитов и 


кровяных пластинок временно увеличивается. 


Подобно красящим веществам и бактериям 
введенные парентерально протеины активиру- 
‚ют клетки рет.-энд. аппарата, усиливают их 
резорптивную деятельность. Как следствие раз- 
дражения рет.-энд. системы появляются в кро- 


ви гистиоциты. Кроме того наблюдается це-. 


лый ряд физико-хихических и ферментатив- 
ных изменений в сыворотке крови. Количество 
фибриногена в ней увеличивается, он легче 
выпадает, свертываемость крови повышает- 
ся, поверхностное натяжение понижается, вяз- 
кость крови повышается, оседание эритро- 
цитов ускоряется, наблюдается передвижение 
белковой фракции крови в сторону глобу- 
линов, рефрактометрический индекс сыворот- 
ки увеличивается, изменяется рН ее; увели- 
чивается в сыворотке крови количество фер- 
ментов--протеазы, липазы, каталазы, амилазы, 
а также комплемента и антител у сенсиби- 
.лизированных животных. Наряду с этим на- 
„блюдается ряд явлений, говорящих о глубо- 
ких физ.-хим. изменениях в тканях; повышает- 
ся окисляющая способность клеток и тканей, 
усиливается образование тканями протеолити- 
ческих ферментов (лейкопротеазы—Петерсен), 
повышается проходимость сосудистых стенок, 
‚ наступает перераспределение воды между тка- 


нями и жидкостями организма; вначале во-: 


да б. ч. устремляется из тканей в кровь, а за- 
‚тем выделяется через почки. Отделение слю- 
ны, желудочного сока, желчи, слез, пота, моло- 
ка повышается. Общий обмен веществ усили- 
вается, увеличивается выделение мочой азота 
и фосфора, окислительные процессы в тканях 
повышаются. Что касается минерального об- 
мена, то после кратковременного ацидоза в 
крови с быстро проходящим изменением в 
содержании ионов натрия, хлора и бикар- 


боната наступает алкалез с более стойкими. 


изменениями в содержании ионов калия, каль- 
ция и фосфора. Деятельность мускулатуры 
сердечной, поперечнополосатой и гладкой уси- 
ливается, пульс учащается, кровяное давление 
повышается на несколько: часов, но иногда на- 
блюдается и понижение его. Возбудимость ве- 
гетативной нервной системы сперва повыша- 
ется, а затем падает. Экспериментальные ис- 
следования Е. Мюллера и Петерсена (Е. Мӣ]- 
ег) показали, что при парентеральном введе- 
нии белковых препаратов благодаря влиянию 
последних на вегетативную нервную систему 
двигательная функция желудка угнетается, 
прекрашаются спастические сокращения его, 
чем быть может и объясняется например 
иногда наблюдаемый благоприятный эффект 


П. при язве желудка (Ргіргат). Наблюдается 
изменение фармакодинамической реакции ве- 


гетативной нервной системы, напр. реакции на 
адреналин (не наступает повышения кровяного 
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давления). В некоторых случаях, особенно при 
внутривенном введении больших доз протеи- 
новых препаратов, наступают явления анафи- 
лактического шока: понижение 1°, падение 


кровяного давления и сердечной деятельности. 


Очаговая реакция выражается в 
усилении воспалительного процесса в болез- 
ненном очаге в результате притока к нему кро- 
ви, лимфы, лейкоцитов. и энзимов и повышения 
эксудации. На коже и в суставах (напр. при 
ревматизме) появляется краснота, усиливаются 
боли и припухлость. Сила такой очаговой ре- 
акции- имеет большое практическое значение. 
Чрезмерно сильная действует вредно на кле- 
точные элементы очага и благоприятствует ге- 
нерализации инфекции, а также ее провоциро- 
ванию (обострение и генерализация туб. про-_ 
цесса, провокация малярии, возвратного ти- 
фа и пр.), тогда как более слабая, которая мо- 
жет и не сопровождаться температурной ‘или 
общей реакцией, обычно благоприятствует об- 
ратному развитию воспалительного процесса 
и переходу в выздоровление. Кроме того парен- 
терально введенный белок усиливает. функции 
всех органов и .между прочим тех, которые 


‘уже настроены’ на выработку специфических 


антител. Так, экспериментальным путем ‘дока- 


вано, что если вводить протеиновые препара- 


ты в организм, в котором благодаря вакцина- 
ции начали вырабатываться иммунные тела, 
то количество последних резко возрастает. По 
Златогорову, терапия инфекционных болезней, 
проводимая при помощи возбудителей лейко- 
цитоза (напр. коллоидальные соединения ме- 


‘таллов), а по Дарье (Рагіег) лечение дифтерии 


противодифтерийной сывороткой дает лучшие 
результаты в комбинации с парентеральным 
введением молока. Заводский отметил усиле- 


‹ ние действия хинина при малярии при одно- 


временном применении лактотерапии. В том же 
смысле П. применяется как вспомогательное 


- средство при вакцинотерапии. 


Механизм действия П. объяснял- 
ся различно. Сперва были попытки приписать 
благоприятные результаты исключительно ли- 
хорадочной реакции, наступающей вслед за 
инъекциями белка. Однако наблюдения показа- 
ли, что положительный терапевтич. эффект 
парентерального введения белка не всегда со- 
провождается повышением ®. Несостоятельной 
оказалась также попытка приписать решаго- 
щую роль в механизме действия П. при инфекц. 
заболеваниях усилению выработки компле- 
мента, опсснинов и других антител. Исследо- 
вания Лавриновича, Татаринова и Хачико- 
ва показали, что нет никакого параллелизма 
между благоприятным эффектом неспецифи- 
ческой вакцинации и накоплением в крови ан- 
тител. Рушняк и Кораньи (Влзтпуак, Кога- 
пу!) видят сущность действия П. в наступа- 
ющей под ее влиянием десенсибилизации ор- 
танизма против других белков; в их. онытах 
у сенсибилизированной морской свинки не на- 
ступало анафилактической температурной ре- 
акции, если ей перед повторным впрыскива- 
нием специфического белка парентерально 
вводился неспецифический протеин. Соловцо- 
ва полагает, что при парентеральном введении 
протеиновых препаратов возбуждается ряд 
специфических реакций организма, причем не- 
которые из них могут оказаться целебны- 
ми против антигенов, ничего общего не име- 


ющих с данным неспецифическим агентом; но 


близких к нему’ по некоторым своим. состар- 
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ным частям. Вольф-Әйзнер (Мо! -Еіѕпег) на. 
основании своих экспериментальных исследо- 
ваний, показавших, что при парентеральном. 


‚введении протеинов не усиливается стойкость 


организма по отношению к токсинам (столбняч- 


ному, дифтерийному, рицину), а лишь к бак- 


териям, объясняет эффект этого метода лече- 
ния с точки зрения феномена Пфейфера (Рїеії- 
!ег) усилением образования в воспаленных 
очагах специфических средств, подавляющих 
способность размножения бактерий. Наиболь- 
‚ шее право гражданства получила теория Вей- 
хардта, основанная не на одном каком-нибудь 
явлении, наблюдаемом при парентеральном 


введении белка, как вышеупомянутые теории, . 


а исходящая из общего действия протеинов 
на организм. 
‚рально введенные белковые препараты про- 
дуктами своего расщепления в организме или 


Согласно этой теории паренте-: 


же, по Фрейнду (Етеипа), продуктами вызван-. 


‚ного ими распада клеток самого организма 


действуют на все клетки его, но по преимуще- 


стВу на болезненно измененные, воспаленные, 
к-рые поэтому обладают повышенной раздра- 
жимостью, и при известной силе раздражения 


усиливают их функцию—«активируют» их, де-: 


лают их более стойкими. Т. о. протеинотера- 
пия является одним из видов «терапии раздра- 
жения» Бира (Ве17АБегар!е). 

При парентеральном введении белков про- 
исходят, как мы видели выше, существенные 
изменения физико-химического характера как 


в клетках, так последовательно и в жидкостях. 


организма, в результате чего наступает «пере- 
стройка» (Отзпитпипо) всего организма. Вслед- 


ствие этой «перестройки» изменяется реактив- 
‚ная способность организма в смысле как каче- 


‚ственного, так и количественного изменения 
чувствительности. Поэтому Кенигер (Кӧпісег) 
‚рядом с термином «перестройка» вводит термин 
«изменяющая терапия». «Перестройка» 


орга-! 


низма под влиянием протеинотерапевтическо-’ 


го воздействия может произойти как в сторо-: 


‚ну благоприятную, так и в сторону неблато-: 
приятную, в зависимости от вида применен-: 


‚ного препарата, дозы его, способа примене-: 


ния, наконец от состояния данного индиви- 
дуума, его реактивной способности. Подходя- 
щую дозу приходится искать ощупью, начи- 
ная с малых доз и руководствуясь в первую 


‚ очередь очаговой реакцией, затем общей и субъ-. 


ективными ощущениями больного.. 


причина непостоянства эффективности П. - 
Лит.: Златогоров С. и Лавринович А., 
Вакцинотерапия и протеинотерапия, М., 1931; Агро 1- 


аі \., Раз Ргор1Іет дег ратгепёегаіеп "Еіеіѕѕіћегаріе, 


ДеИвевгИ ?йг діе веѕатіз ехр. Мейіғліп, В. ХІІІ, р. 
502—547, 1924; Коптеег Н., Кгапкепрећапаӣіипе, 
Вегіп-Міеп, 1999; Рефегзепй У. и. Уеісћагаї 
\У., Ргоіеіпірегаріе и. ипѕретіғіѕсһе Іеіѕійпозѕіеісегипе, 
Вегип, 1993. Е. Георгиевский. 

ПРОТЕИНЫ, см. Белки. 

РВОТЕЦ$ уУц1саг1$ (Налзег), стройная 
тонкая палочка, морфологически характери- 
зующаяся большим разнообразием; длина 1,5— 
Зи, ширина—0,4—0,5 ш; встречаются длинные 
нитевидные, а также спиралевидные формы. 
Очень подвижна, 
ми длинными, перитрихиальными ресничками. 
Грам-отрицательна. Хорошо растет как в аэ- 
робных,так и в анаэробных условиях; рост—бы- 
стрый. На бульоне—резкое помутнение, обиль- 
ный осадок. 
зернистые колонии; форма их неправильная, 
‚причудливая вследствие «роения». 


В этой. 
‚трудности индивидуального подхода и лежит 


снабжена многочисленны- · 


На поверхности агара-—нежные 


Такие же’ 


‚белков; Р. ріѕсісійаџѕ уегѕісоі1ог, 


.тіѕ имеет Ргоёецѕ Хуу \е!1-Кейхга. 
-кроб выделен из мочи сыпнотифозных больных 
‚и характеризуется тем, что он сильно аглю- 


1е1$ Х,э, Микробиол. журнал, т. УІ, № 1—2, 


: «роящиеся колонии» с образованием н пери- 


ферии отпрысков, выростов, бухтообразных 


‚ углублений и т. п.—на желатине; картина од- 
нако быстро стушевывается вследствие энер- 
‚тичного разжижения желатины. 


На карто- 
феле — скудный рост в виде желтоватого бле- 
стящего налета. Глюкозу и сахарозу разла- 
гает с образованием газа. Индол образует. (не 
всегда). Принадлежит к числу гнилостных ми- 
кробов, энергично разлагающих белок с об- 
разованием зловонных газов (аммиак, серово- 
дород). Сильный щелочеобразователь. Обла- 


‚дает гемолитическими свойствами. Вне орга- 


низма протей встречается в гниющем мясе (см. 
Мясные отравления) и других гниющих объ- 
ектах; находится также в загрязненной гни- 
ющими веществами воде. Является постоян- 
ным обитателем человеческого кишечника, в 
котором принимает участие в гнилостных про- 
цессах. У больных поносами детей встречается 
в большем количестве, чем у здоровых, и сог- 
ласно Мечникову является одним из возбуди- 


телей детских поносов. Встречается при тяже- 


лых. катарах мочевого пузыря и при других 
страданиях мочевых путей, а также при флег- 
монах, отитах и т. д., сопровождая другие 
микробы. 

К Р. ОРЕ нан Р. тігар1115, харак- 
теризующийся меньшей споеобностью разжи- 
жать желатину и резко выраженным морфол. 
разнообразием; Р. Лепкегі, не разжижающий 
желатины и почти индиферентный в отношении 
являющийся 
возбудителем заболевания рыб и др. Наиболь- 
шее значение из разновидностей Ргофеиз, уца- 
Этот ми- 


тинируется сыпнотифозной сывороткой, поче- 


‚му имеет очень `большое диагностическое зна- 
‚чение (см. Вейль-Феликса реакицил). 


Феликс 
и Вейль различают две формы Ргофеиз Ху»: 


· Н-форму, дающую «роение», и О-форму, лишен- 
.ную этого признака и образующую. изолиро- 
. ванные, 


слизистые колонии. Вопрос о зна- 
чении Ртоіеџѕ Хо не решен; некоторые, осно- 


. вываясь на постоянстве реакции Вейль-Фели- 


кса при сыпном тифе, считают этот микроб 
возбудителем этой болезни; другие видят в ре- 
акции Вейль-Феликса парааглютинацию, рас- 
сматривая взаимоотношения сыпного вируса 
и протея Х., с точки зрения параинфекции 


‚и параиммунитета. Последнее мнение, обосно- 


ванное экспериментально, является наиболее 
вероятным (см. Пафраагмотинация и Пара- 
иммунитет). 

Лит.: туцер М., О морфологии вариантов Рго- 
1928; Ваг- 
ї1һе10о ї А., Весһегсһеѕ ѕиг је Рготеџѕ уцІвагіѕ, Апп. ае 
1°1п5#. Разё., у. ХХУТІІ, р. 839 е1 913, 1914; Сапёц С., 


‘Те рас! ртоїеџѕ, за діѕітіроіїоп дапѕ 1а пафате, іріа., 
у. ХХУ,р. 852—864, 1911. 


В. Любарский. 

ПРОТИВОВОЗДУШНАЯ ОБОРОНА (ПВО), 
сложная система мероприятий по защите от 
нападения в военное время неприятельских 
воздушных сил. ПВО войск имеет назначе- 
нием обеспечить выполнение боевых операций 
от нападений и разведки противника с воздуха. 


ПВО в тылу имеет целью затруднить действия 
воздушных сил противника и уменьшить на- 


носимый ими урон. Средствами ПВО явля- 
ются: активные — истребительская ави- 


ация, зенитная артиллерия и пулеметы; актив- 


ным средствам содействуют зенитные прожек- 


торы со звукоулавливателями; местны е— 
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маскировка, фортификационная защита, про- 
тивохимическая защита, воздушные заграж- 
дения и рассредоточенное расположение охра- 
няемых объектов. ПВО появилась в эпоху 
мировой войны 1914—18 гг., когда усилившие- 
ся количественно и возросшие качественно 
воздушные флоты про- 
тивников (рис. 1) поста- 
вили под угрозу напа- 
дения с воздуха нетоль- 
ко тыл войскового рай- 
она, но и всю террито- 
рию стран Западной Ев- 
ропы. В мировую вой- 
ну нападению с возду- 
ха подвергался ряд сто- 
лиц враждующих госу- 
дарств (Париж, Лондон 
и другиерисунок 2). 
После мировой войны 
военновоздушные фло- 
ты продолжали усилен- 
но развиваться. Если в 
5 крупнокапиталистич. 
государствах (Франция, 
Англия, САСШ, Италия 
и Япония) в 1914 г. в 
строю было 263 самоле- 
та, то в 1923 году число 
их возросло до З 350, а в 1930—до 6250. Ме- 
‚ няются и качественные показатели самолетов 
{см. таблицу на ст. 431). 

Совершенно отчетливо в последние годы 
выявилась тенденция империалистских госу- 
дарств к созданию мощной и многочисленной 
бомбардировочной авиации с боль- — 
шим радиусом действия. Вырабаты- “ в. 
вается и получает распространение < 


Рост числа бое- 


Рис. 1. 

вых самолетов в армиях 

воюющих государств в 
войну 1914—18 гг. 
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мание правительственных органов всех стран. 
После статей итальянского ген. Дуэ во Фран- 
ции было создано министерство противовоз-. 
душной обороны. Но полный охват всего граж- 
данского населения П. защитой в империа- 
листских государствах признается ‘совершен- 
но непосильной задачей. Попытка разрешить 
вопрос путем международных соглашений и до-‹ 
говоров оказалась лицемерной и только еще 
более подчеркнула противоречивость интересов 
капиталистического мира. Созданная при Ме- 
ждународном комитете Красного Креста ко- 
миссия военных экспертов по защите граждан- 
ского населения от химической опасности 
после двух сессий (в Риме и Брюсселе) была 
распущена. Эта комиссия пришла к выводу, 
что 1) воздушно-химическая опасность угро- 
жает всей территории государств Зап. Европы, 
что 2) думать о защите населенных пунктов 
надо в период их строительства, планировки и 
реконструкции, что 3) защитить. все населе- 
ние имеющимися средствами невозможно и оно 
должно быть поделено на активное (контин- 
генты, обслуживающие транспорт, органы свя- 
зи, жизненно необходимые установки —- водо- 
провод, электростанции; обеспечивающие об- 
щественный порядок и борьбу с народными 
бедствиями: полиция, пожарные, члены обше- 
ственных организаций типа обществ Красного 
Креста и некоторые другие), обеспечиваемое в 
первую очередь, и пассивное, по существу поч- 
ти совсем не обеспечиваемое, что 4) необходи- 
мо объявить ряд конкурсов на открытия и изоб- 
ретения средств и способов определения ОВ в 
воздухе, индивидуальной и групповой защи- 


система взглядов о решающем значе- |}, 5. 
нии для исхода войны крупных опе- | КС 


раций воздушного флота, направлен- 
ных против жизненных центров не- 
приятельского государства. Не ма- 
лое значение в этом вопросе имеет и 
тенденция капиталистических стран 
обеспечить себя в современной клас- 
совой войне таким видом вооружен- 
ных сил, в к-ром по их предетавле- 
ниям легче обеспечить политическую 
устойчивость в случае нападения на 
Советский Союз—страну строящего- 
ся социализма. Технические дости- 
жения авиации сейчас уже (1933) та- 
ковы, что вся территория враждую- 
щих государств на расстоянии 600— 
800 км от границы будет находить- 
ся под постоянной угрозой бомбар- 
дировочных и воздушно-химических 
налетов, а также десантов с воздуха. 
Как это имело место уже в мировой 
войне 1914—18 гг., для военных це- 
лей будут применяться и гигантские 
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дирижабли, к-рые в состоянии пере- 
брасывать на тысячи километров де- 
сятки тонн взрывчатых веществ, вой- 
ска и боевые припасы. Вместе с тем 
современные дирижабли могут быть 
летающими базами для самолетов, чем значи- 
тельно расширится радиус их действия. 

Рост военной опасности непосредственного 
воздушного нападения на глубокий тыл, осо- 
бенно в виду возможности применения боевы- 
ми самолетами отравляющих веществ, за пос- 
ледние годы все более и более привлекает вни- 


А 
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**®е Места ладения брмб 
----, Метрополитен 
—— Железные дороги 


Каналы 
& Зеленые насаждения 


Рис. 2. Места падения бомб, сброшенных над Лондоном за период 


войны 1914—18 гг. 


ты и проч. Т. 0. в обстановке воздушно-хим. 
опасности ббльшая часть населения . оказы- 
вается предоставленной самой себе и разреше- 
ние вопроса, о его защите и об организации ему 
помощи, в частности медицинской, приходится 
искать в мобилизации общественных сил и 
ресурсов. С этой целью почти во всех государ- 
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ствах созданы общества (лиги, комиссии), часть 
_ к-рых работает под флагом Кр.Креста,по подго- 
товке населения к развертыванию самодеятель- 
ности в обстановке воздушно-хим. опасности. 
У нас в СССР функции оперативного руко- 
водства ПВО принадлежат органам РККА, осу- 
ществление мероприятий местного значения 
возлагается на гражданские ведомства, в веде- 
нии к-рых находятся так наз. «объекты ПВО». 


Начальник 
аёиахим. отряда 
Ра 


лом ае зев иму- 


ществом 


— 


команда 

пожарны 
и 

по охране 

Ыла 


Вис. 3. Примерная схема организации авиахим- 
отряда. . 


При социалистическом планировании народно- 
го хозяйства ПВО в СССР не знает целого ря- 
да ‘препятствий в своей организации, имею- 
щих место в капиталистических странах. Моби- 
лизация же советской общественности, под- 
готовка населения и активное содействие РККА. 
и гражданским ведомствам в деле ПВО лежат 
на Обществах содействия обороне (Осоавиа- 
хим) и развитию авиационной и хим. промыш- 
ленности. Мед.-сан. обеспечение населения при 
ПВО взяли на себя республиканские общест- 
ва Красного Креста и Красного Полумесяца, 
координирующие свою работу с Осоавиахимом, 
занимающимся в отношении содействия орга- 
низации ПВО вопросами наблюдёния, связи, 
разведки, дегазации, тушения пожаров и под- 
держанием общественного порядка. В форми- 
руемые Осоавиахимом авиахимотряды (рису- 
нок, 3) в качестве одной из их команд входят 
мед.-сан. команды, подготовляемые и обеспечи- 
ваемые материально Красным Крестом и его 
местными органами. ; 
Подготовка населения делу оказания мед. 
помощи при воздушных поражениях произ- 


водится взкружках нервой помощи. Лица, окон-. 


чившие такие кружки, не обязанные военной 
службой и удовлетворяющие требованиям физ. 
здоровья, зачисляются в сан. пружины; пос- 
ледние в крупных центрах (Москва, Ленин- 
град) сводятся в сан. корпуса. Сан. дружины 
периодически собираются для занятий по го- 
довой. программе. ‚Приспособление лечебных 
заведений, душевых установок, сан. пропуск- 
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ников, лабораторий и дезинфекционных стан- 
ций к нуждам ПВО лежит на гражданских ор- 
ганах здравоохранения. Они же обязаны забо- 
титься и о накоплении кадров врачей, знако- 
мых с организацией ПВО, с токеикологией. 
ОВ, а также клиникой и терапией поражений. 
этими веществами. 

Лит.: Аничков С., Ласточкин П, Ле о- 
нардов Б. и ЛихачевА., Здравоохранение в усло- 
виях химической обороны, М.--Л., 1931; Возтушно-хи- 
мическая оборона тыла, изд. Осоавиахима, М., 1928; Ле о- 
нардов Б., Чем грозят военная авиация и химин 
гражданскому населению и как от них защищаться, М.— 
Л., 1930; Насгавления по противовоздушной обороне: 
войск, М., 1929. См. также лит. к ст. Боевые отрає- 
ляющие вещества и Дегазация. Б. Леонардов.. 

ПРОТИВОГАЗЫ, приборы, служащие для за- 
щиты органов дыхания от отравляющих ве- 
ществ, находящихся в воздухе. Наличие в П. 
лицевой части (маски, шлема) одновременно 
обеспечивает защиту глаз и лица. До войны 
1914—18 гг. ни одно из воюющих государств: 
не имело никаких П. за исключением кисло- 
родных приборов, употребляемых в горной: 
пром-сти. Применение в качестве средства на-. 
падения боевых отравляющих веществ (см.) вы- 
звало необходимость изыскания соответетву- 
ющих мероприятий ‘по защите как отдельных 
бойцов (индивидуальная защита), так и целых. 
групи их (коллективная защита). В ряду ука- 
занных мероприятий П. занимает исключитель- 


` ное положение, являясь основным средством: 
· противохимической обороны. По способу за- 


щиты дыхательных путей от воздействия ОВ, 


‚ противогазы делятся на два типа—П. фильтрую- 


щие и П. изолирующие (носимые кислородные 
приборы). В первых очистка воздуха от ядо- 


витых примесей достигается фильтрацией его: 


через те или иные поглощающие эти примеси 
среды. Во вторых защита осуществляется пол- 
ной изоляцией дыхательных путей от окружаю- 
щей атмосферы. 25 
Фильтрующие П. в свою очередь 
распадаются на П. влажные и сухие. Фильтру- 
ющие П. влажные, явившиеся наиболее 
ранним средством защиты, состояли из несколь-- 


‚ких слоев марли, пропитанных тем или иным 


нейтрализующим ОВ составом. Первые об- 
разцы влажных П. представляли собой повязку, 
закрывающую нос и рот. Пропитывающий сос- 
тавсодержал вещества,поглощающиехлор,напр.. 
гипосульфит натрия—30,0, сода —15,0, глице- 
рин—10,0, вода —45,0. Ненадежность прикреп- 
ления к лицу повязки и малая защитная спо- 
собность ее заставили заменить ее маской в ви- 
де рыльца. с очками. Соответственно меняется 
и пропитка. Последний образец русской т. н. 
«влажной маски химического комитета» (рису- 
нок 1) состоял из 30 слоев марли, пропитан- 
ных следующим составом: вода —46,73 9%, гли- 
перин—14,02%, поташ-—6 54%, гипосульфит— 
14,02%, уротропин—18,69 % (против фосгена).. 
Для защитыот синильной к-ты к указанной сме- 
си добавлялась в количестве 5—5,5% серно- 
кислая или уксуснокислая соль никеля. Эта 
маска защищала в течение 30 минут от хлора 
и фосгена в концентрациях 0,1%. На защиту 
от ОВ слезоточивого действия («лакримато- 
ров») она не рассчитывалась. Последний обра- 
зец франц. влажной маски М 2 (рис. 2) состо- 
ял из 20 слоев марли, пропитанных раствором. 
Стеазепе, и 20 слоев, пропитанных составом 
Сотрі1ехепе. Растворы эти содержали (по весу): 
Стеазепе (против лакриматоров, кроме хлор- 
пикрина) — касторовое масло — 107,0, спирт 
(95°%)— 81,0, глицерин (90%)—10,7, едкий натр— 
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4.34- 


| | 
3,1; Сошр!ехепе (против хлора, фосгена и си-. 


нильной к-ты)—уротропин—39,0, глицерин— 


37,5, сернокислый никель—27,5, сода углекис-. 


лая—11,8, вода. Несйолько отличался по 


внешнему виду от других образец английского . 


влажного П.—шлем РН (рисунок 3), предста- 
вляющий собой фланелевый мешок с отверстия- 
ми для очков и для мундштука, с выдыхатель- 
ным клапаном, вставляемым в рот и тем са- 
мым препятствовавшим нейтрализующему влия- 
нию выдыхаемой СО. на шелочную пропитку 
шлема и исключающим участие промежутка ме- 
жду поверхностью головы и стенками шле- 
ма в образовании вредного пространства (см. 
ниже). Влажные П. имели применение только 
в первый период хим. войны. Все более усили- 
вавшиеся хим. атаки, введение стрельбы хим. 
снарядами, появление ·новых ОВ, защита от 
к-рых с помощью влажных П. стала невозмож- 
ной, побудило воюющие страны искать более 
мощной защиты, результатом чего явился су- 
хой П. (респиратор). 

‚ Сухие П. характеризуются тем, что ве- 
щества (твердые), служащие для поглощения 
ОВ, помещаются в специальную (респиратор- 
ную) коробку, присоединяємую тем или иным 
способом к маске (шлему). В качестве основ- 
ного вещества, освобождающего вдыхаемый 
воздух от примеси ОВ, в таких П. служит ак- 
тивированный уголь, обладающий, как изве- 
стно, весьма большой адсориционной способ- 
ностью в отношении газов. Наибольшей актив- 
ностью обладает уголь, изготовленный из кро- 
ви животных (кровяной уголь), из скорлупы 
кокосовых орехов и косточек плодов (косточ- 
ковый уголь), затем идут угли из твердых дре- 
весных пород, как дуб, береза; наименее актив- 
ными углями являются угли мягких пород— 
сосны, ели. Нижеследующая таблица показы- 
вает поглощающую способность различных 
углей (по Зелинскому); 100 г угля псглоща- 
ют при комнатной & в граммах или весовых 
процентах: 
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Активность в % 


| т 
} 


Наименование | . 
обыкнов. | активир. я 
вещертв древзсный древесный | КРОВЯНОЙ 
уголь уголь уголь 
иди 
Хлор. ....... 1} 37—62 60,7 
Б 67 105 137 
ром а... 7 
Фосген. ...... 12,8 46—82 97 
— и 
Сини.ъная к-та. . 5—11 14—19 | 4 
‹овистый 
| Мышьяковисть | А ТЕ а 
водород .....| ь 10, е | 
| Хлорпикрин ... 2,5 р 


` Первоначальным образцом русского сухого 
противогаза явился противогаз Кумманта и 
Зелинского (рис. 4). Он предетавлял собой же- 
стяную коробку с двумя горловинами. Верх- 
няя горловина соединялась непосредственно 
с резиновой маской (шлемом), имевшей герме- 
тически вделанные с помощью резиновых на- 
клеек очки; для протирания последних при их 
запотевании служил отросток в виде пальца, 
расположенный на передней части шлема. Ко- 
робка наполнялась мелкозерненным углем, 
который предохранялся от высыпания двумя 
металлическими сетками-—верхней и нижней — 
с марлевыми прокладками под ними. Во избе- 
жание попадания внутрь коробки влаги, что 
портит уголь, нижняя горловина затыкалась 
корковой или металлической пробкой. При 


пользовании П. эта пробка вынималась. Этот 
П., обладая значительными преимуществами 
по сравнению с влажными как по сроку за- 
щитного действия, так и по способности за- 


гдерживать такие вещества, которые влажными. 


не задерживались, имел и существенные недо- 
статки. Основным из них надо считать нали- 
чие в нем значительных вредных пространств, 
т. е. таких, где задерживается выдыхаемый 
воздух с тем, чтобы при вдохе вновь поступить 
в дыхательные пути. В противогазе Кумман- 
та и Зелинского к вредным пространетвам от- 
носятся: а) пространство под маской, б) про- 
странства над и под углем и обеих горловин, 
в) промежутки между зернами угля. Сумма 
этих вредных пространств в нек-рых образцах. 
доходила до 550—600 смз. Столь значительная: 
примесь выдыхаемого воздуха к свеже вдыха- 
емому в резкой степени изменяла нормальный 
состав последнего и служила причиной затруд- 
нения дыхания, а при усиленной работе—пол-- 
ной невозможности пользоваться П. Этот недо- 
статок был в значительной степени устранен: 
введением клапанов, устройство к-рых таково, 
что при вдыхании один из них (вдыхательный). _ 
открывался, а второй (выдыхательный) закры- 
вался; при выдыхании клапаны действовали 
обратно. Такое устройство, уничтожая. встреч- 
ное движение вдыхаемого и выдыхаемого воз- 
духа, исключало участие в образовании вред- 
ного пространства почти всей респираторной 
коробки. Образцом клапанного П. в старой 
русской армии к концу войны был противогаз. 
Авалова (рис. 5). 

Дальнейшее усовершенствование П. косну- 
лось следующих сторон: а) характера набив- 
ки респираторной коробки, б) способа соеди- 
нения ее с маской, в) конструкции клапанов, 
г) способа крепления очков. В целях увели- 
чения мощности П. и придания ему более по- 
стоянных защитных свойств в набивку респи- 
раторной коробки, в дополнение к углю, введен 
так наз. химический поглотитель в виде зе- 
рен, обычно состоящих из смеси натронной изве- 
сти, цемента, силикатной основы и марганцово- 
кислого натрия. Далее, для защиты от ядови- 
тых дымов, которые вследствие свойств, прису- 
щих вообще дымовым частицам, незадерзживалот- 
ся ни активированным углем ни хим. погло- 
тителем, в коробку введен специальный фильтр. 
Фильтр служит и для защиты от ОВ, находя- 
щихся в туманообразном состоянии, посколь- 
ку частицы тумана ведут себя подобно дым‹- 
вым. Составные части набивки (уголь, хими- 
ческий поглотитель, фильтр) располагаются 
послойно и отделены друг от друга металли- 
ческими сетками. Во избежание раструски и 
перетирания набивка сжата пружиной, нахо- 
дяшейся внутри коробки. Значительный вес 
и объем коробки заставили изменить существо: 
вавшее соединение ее с маской на соединение 
посредством гофрированной трубки. Нижний 
конец трубки укрепляется (или навинчивается) 
на верхней горловине коробки, а верхний со- 
единяется с маской помощью металлического 
патрубка-тройника. Устройство и расположе- 
ние клапанов в современном противбгазе так- 
же изменилось. Вдыхательный клапан предста- 
вляет собой резиновый кружок, укрепленный 
в центре пробки (клапан-пробка), закрываю- 
щэй нижнее отверстие П. Для свободного до- 
ступа воздуха в пробке имеется ряд радиаль- 
но расположенных отверстий. Выдыхательный 
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рие. 1. Влажный противогаз химического комитета. рие. 2. Французский влажный противогаз М?. Рие. 3.. 
Английский влажный противогаз-шлем РН. Рие. 4. Противогаз Кумманта-Зелинского: А--противогаз в за- 
крытом; Б-—в раскрытом виде; ›-—вид коробки снизу; Г-—-разрез коробки (без "ұгля). рие. 5. Противогаз 
Авалова: А—в закрытом; Б—в раскрытом виде; В—вид коробки снизу; Г —схематич. разрез коробки (без 
угля). Рис. 6. Английский противогаз 1917—1918 гг.: А противогаз в сумке; Б-—в раскрытом виде; В— 
разрез коробки (без поглотителя); Г коробка противогаза; Д—вид коробки снизу. Рие. 7. Противогаз ТТС: 


А — противогаз в сумке, Б—без сумки; В—разрез коробки (без поглотителя-фильтра); Г-вид коробки * 


снизу. Рие. 8. Германский противогаз 1918 г.: 1—маска из кожи; 2—эластичные ленты для закрепления маски; 
3—очки: А—между наружным кольцом (а) и внутренним (6) зажаты: очко из целлона (в), кожаное кольцо (7) 
и маска (1); Б—незапотевающая. пәоозрачная пластинка из целлона, покрытого слоем желатины; В--внутрен- 
нее металлическое кольцо, прикрепляющее пластинку Б к концу (6) путем ввинчивания; Г—металличе- 
ский ободок с крестовинками, ввинчиваемый в кольцо В и предохраняющий пластинку Б от выйячивания 
при высыхании; 4—шнур, не дающий маске раздуваться при дыхании и таким образом уменьшающий 
«вредное пространство»; 5 —тесемка для носки противогаза на груди в положении «наготове»; 6—широкое 
кольцо металлическое «ротовое»; 7—кольцо кожаное; 8—кольцо металлическое, закрепляющее кожаное коль- 
мо (7) и маску (1); 9- пейка ротового кольца (6) для ввинчивания патрона (11); 10—пайба резиновая для 
терметичности' соединения патрона с ротовым кольцом; 11—патрон (противогазовая коробка); 12—дно пат- 
рона с отверстиями для прохода воздуха; 13 —сетки; 14—химический поглотитель; 15—активированный 
уголь; 16 стенки съемного противодымного фильтра; 17—противодымный фильтр; 18—футляр металличе- 
ский; /9—крышка футляра с помещением (2) для пакетика © запасными незапотевающими пластинками; 
20—чехол брезгнтовый с запасным патроном; Г/—схематический путь вдыхаемого, 1/—выдыхаемого воздуха. 
Рие. 9. Французский противогаз АВ5: 1—маска; а-резиновая полумаска для укрепления очков из целло- 


„ фана в металлических оправах; 2 и б—ленты для закрепления маски; 3-тесемна для носки противогаза 


на груди в положении «наготове»; 4—мешочек матерчатый, подводящий к очкам вдыхаёмый воздух (для 
препятствования ззпотеванию), с тесьмой (в), пришитой к маске и поддерживающей мешочек, и с метал- 
лическим приспособлением (г), закрепляющяим мешочек в клапанной коробке (5) при помощи латунной 
трубки (7); ввинченной в трубку д; 5—клапанная коробка; 6—шейка клапанной коробки для ввипчива- 
ния патрона; 7—трубка латунная, ввинченная в другую трубку (0); 8—трубки для выдыхаемого воздуха; 
9—выдыхательный р зиновый клапан; 10—вдыхательный резиновый клапан; 11 шайбы резиновые для гер- 
метичности; 12—закязки, укрепляющие маску на клапанной коробке; 18—патрон (противогазовая короб- 


ка); 14—сетки металлические; 15—ватный фильтр против дымов; 16—активированный уголь; 17—химиче- ' 


ский поглотитель; 18—футляр металлический. рие, 10.. Разрез респираторной коробки газовой маски Бэр- 
реля. Рие. 11. Схема изолирующзго противогаза с подачей кислорода из баллона: 1-—редукционный вен- 
тиль с дозирующим подачу кислорода приспэсоолением; 2—баллон со сжатым кислородом; 3--патрон для 
поглощения выдыхаемой углекислоты; +—дыхательный мешок; 5—клапанная коробка. Рие. 12. Схема окси- 
литного изолирующего противогаза: 1—оксилитный патрон; 2 дыхательный мешок; 3—мундштук и носовой 
зажим; 4—влажная губка; 5—предохранительный клапан. рие. 138. Фильтро-изолирующий противогаз: 
1--пзреключатель; 2—выдыхательный клапан; 3—вдыхательный клапан; 4—фильтрующий патрон. Рие. 14-— 
16. Маски промышленного пзотивог..за. Рие. 17. Фильтр-противогаз против СО германской фирмы Дегеа. 
эне. 18. Изолирующий противогаз Дрегер-Тюбен. Врие. 19. Схема действия аппарата Дрегер-Тюбен. 
Рле. 20. Резиновый шлем: 1—шлем; 82—тройник; 3—гофрированная трубка; 4—коробка с фильтром-поглоти- 
телем; 5—выдыхательный клапан; 6—клапанная коробка, защищающая клапан от повреждения; 7—«нос» для 
протирания очков; 8—вдыхательный клапан; 9—очки. Рие. 21. Прибор с подачей воздуха для защиты рабо- 
чих при пневматической окраске. Рие. 22. Схема, поглотителя фильтрующего противогаза против СО герман- 
ской фирмы Дегеа: 1—осушающая масса; 2—активная масса (катализатор); 3-—индикатор. Рие. 28. Схема 
самоспасателя Фесенко. Рис. 24. Схема изолирующего противогаза с постоянной (внизу) и автомати- 
чески регулируемой (бррр подачей кислорода. Рис. 25. Схема прибора, производящего кислород: 
4—поглотительный патрон; 2 производитель кислорода (бертол. соль); 3--фильтр для кислорода; 4—холо- 
дильник; ое АелЬНЫЙ мешок; 6 —предохранительный клапан. Рие. 26. Шланговый самовсасывающий 
промышленный противогаз. . 
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клапан, имеющий вид плотно сжатого резино- 
вого мешочка с двумя щелевидными отвер- 
стиями для выдыхаемого воздуха, надет на 
нижний отросток патрубка-тройника. При 
вдохе стенки клапана спадаются и не дают воз- 
можности наружному воздуху проникнуть под 
маску. Для предохранения выдыхательного 
клапана от механических воздействий он за- 
ключен в металлическую оправу. Очки вмес- 
то прежнего крепления с помощью резиновых 
наклеек теперь вставляются в металлические 
обоймы. Стекла очков изготовляются из более 
толстого стекла и лучшего качества. — П. по- 
мещается в сумке и носится на левом боку. 
Для предохранения набивки коробки от увлаж- 
нения при хранении на складах нижнее отвер- 
стие коробки заклеивается пергаментной бу- 


магой или закрывается картонной пробкой. 


При выдаче П. на руки бумага или картон 
срываются. Противогазы, применяемые в наст. 
время в РККА для учебных целей, имеют раз- 
личную маркировку в зависимости от нек-рых 
особенностей своего устройства (напр. ТТС, 
БН) и номер. 

Иностранные сухие фильтру- 
ющие П. Англ. и американский П. 1917— 
1918 гг. (рис. 6), весьма сходные между собой, 
имели те же составные части, как у только-что 
описанного. Отличием является конструкция 
лицевой части в виде маски, плотно прижима- 
емой к лицу с помощью лент. Для протирания 
запотевших очков служат складки материи по 
бокам маски. Кроме того различно по сравне- 
нию с патрубком-тройником устройство «уголь- 
ника», соединяющего гофрированную трубку 


< маской. Для полной изоляции дыхательных ' 


путей от воздуха под маской к концу уголь- 
ника, входящему в маску, прикреплен резино- 
ВЫЙ загубник (мундштук), вставляемый при 
пользовании противогазом в рот между губа- 
ми и деснами.. Во избежание дыхания через нос 
последний сжимается специальным зажимом, 
-вделанным внутри маски около очков. Такое 
устройство уменьшает вредные пространства, 
до минимума и позволяет нормально пользо- 
ваться противогазом при поврежденной маске. 
Однако здесь возникает и ряд неудобетв, а 
именно: длительное пребывание в таких услови- 
ях вызывает явления утомления, раздражение 
загубником служит причиной усиленного слю- 
ноотделения, исключается возможность разго- 
вора и наконец носовые пути исключаются. из 


акта дыхания.—Германский П. 1918 года (ри- 


сунок 8) состоял из кожаной маски и патро- 
нас поглотителем. Патрон ввинчивается в «ро- 
товое кольцо», вделанное в маску. Для борь- 
бы с запотеваемостью П. имел целлоновые 
пластинки, покрытые желатиной («кларшайбы») 
и обладающие способностью впитывать влагу, 
оставаясь прозрачными. Эти пластинки при- 
креплялись с внутренней стороны очков при 
помощи специальных металлических колец. П. 
клапанов не имел. — Французский П. АҺ 
({Аррагей Кеѕрігаїіоіге Врес1а/1) (рис. 9), внешне 
‚мало отличаясь от германского, имел ряд усо- 
вершенствований. Из них главные: а) «рото- 
вое: кольцо» помещалось в клапанно-распре- 
делительной коробке, где находились вдыха- 
тельный и выдыхательный клапаны; б) для 
борьбы с запотеваемостью очков внутри ма- 
ски имелась диафрагма, благодаря чему вды- 
хаемый воздух, входя под маску, обтекал стек- 
ла и тем самым просушивал их. Что касается 
современных иностранных П., то они мало чем 
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отличаются от вышеописанного образца, при- 
нятого в РККА, за исключением покроя ма- 
ски и несколько иного устройства клапанов в 
некоторых из них. Фильтрующие П., давая 
вполне надежную защиту в течение нескольких 
часов от всех известных ОВ, не дают таковой 
от окиси углеродов. Для работ в атмосфере, со- 
держащей этот газ, пользуются либо изолирую- 
щими П. либо фильтрующими со специальной 
набивкой. Последняя состоит из зерен, при- 
готовленных из смеси свежеосажденных оки- 
олов нек-рых металлов (марганца, меди, ко- 
бальта, серебра), носящей назван; е «гопкалит» 
и являющейся катализатором, в присутствии ко- 
торого СО окисляется в СО. 
Изолирующие П. (кислородные при- 
боры) применяются в тех случаях, когда окру- 
жающая атмосфера 'отравлена ОВ, не погло- 
щающимися фильтрующими П. (напр. окисью 
углерода), либо при очень высоких концентра- 
циях ОВ, когда фильтрующие П. полностью 
воздуха не очищают, и наконец при работах 
в атмосфере с малым содержанием (гезр. ли- 
шенной) кислорода. Устройство кислородных 
приборов таково, что они, совершенно изоли- 
руя органы дыхания работающего от внешней 
среды, сами служат источником необходимс- 
го для дыхания кислорода, поглощая одновре- 
менно вылыхаемую ‘углекислоту. В зависимо- 
сти от способа доставки О, и поглощения СО 
имеются два типа изолирующих П. В одних 
кислород содержится в:сильно сжатом соетоя- 
нии (до 150 атм.) в специальных баллончиках, 
из к-рых и поступает в прибор; для поглоще- 
ния СО, служат помещаемые в отдельном пат- 
роне зерна едкой щелочи, В других кислород 


‚ выделяется под влиянием выдыхаемой влаги 


из находящейся в специальном патроне пере- 
киси калия или натрия (иначе оксилита) сог- 
ласно уравнению: 2 К.,О.-- 2Н,О = 4КОН +0}; 
углекислота же поглощается образующейся при 
этом едкої щелочью (КОН, МаОН) по урав- 
нению: 2 КОН + СО, = К,С0, + Н,О. Как тот, 
таки другой типы состоят из следующих ча- 
стей (рисунки 10—13): а) маски или мундшту- 
ка с загубаиком (при наличии мундштука при- 
бор имеет специальный носовой зажим и от- 
дельно очки, надеваемые по мере надобности); 
б) дыхательного мешка, куда поступает кисло- 
род, а так ке выдыхаемый воздух после своей 
регенерации; во избежание разрыва мешок 
снабжен предохранительным клапаном; в) со- 
единительных резиновых трубок (одной или 
двух); г) кислородного баллона с редукцион- 
ным вентилем и приспособлением, регулирую- 
щим подачу кислорода в необходимом количе- 
стве, либо оксилитного патрона; д) регенера- 
тивного патрона с поглотителем для СО,; при 
оксилитном патроне поглотителя для углеки- 
слоты может ине быть, однако некоторые об- 
разцы оксилитных приборов имеют отдельно 
патроны кислородный и для поглощения СО; 
е) в некоторых приборах имеется холодильное 
приспособление для охлаждения *вдыхаемого 
воздуха, нагревание которого происходит как 
в патроне для поглощения СО,, так и в окси- 
литном; ж) в приборах с сжатым кислородом 
должен быть т. н. финиметр— манометр, позво- 
ляющий определять давление в баллоне е О 
и тем самым его количество на каждый дан- 
ный момент. При пользовании. П. выдыхаемый 
воздух идет по соединительной трубке сначала 
в поглотительный патрон, оттуда, освободив- 
шись от углекислоты, поступает в дыхатель- 
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ный мешок, смешиваясь. с кислородом либо 
в мешке либо в пути. Из мешка регенерирован- 
ный воздух поступает в органы дыхания по 
второй соединительної трубке или (при кон- 
струкции с одной трубкой) по тсй же, по кото- 
рой выдыхался. Имеющиеся в П. выдыхатель- 
ный и вдыхательный клапаны позволяют воз- 
духу двигаться только в одном направлении. В 
менее совершенных приборах движение возду- 
ха носит маятникообразный характер, подобно 
движению в бесклапанных фильтрующих П. 
Стремление продлить действие кислородного 
прибора привело к созданию конструкции, со- 
вмещающей фильтрующий П. с изолирующим 
(рисунок 13). Нормальное дыхание производится 
через респираторную коробку обычного устрой- 
ства; в случае же необходимости последняя 
поворотом рычажка выключается, и прибор на- 
чинает работать по типу кислородного. Подоб- 
ные фильтро-изолирующие П. вырабатываются 
германской фирмой Дрегер. 

Факторы, влияющие на орга- 
низм пользующегося П. Помимо 
отрипательных моментов, связанных с работой 
в‘ противогазе (стесненность движений, необ- 
ходимость постоянного наблюдения за его ис- 
правностью, сознание опасности окружлющей 
среды), последний обладает и рядом недостат- 
ков, в той или иной степени отражающихся на 
нормальных функциях организма. К ним от- 
носятся; а) позышенное сопротизление дыха- 
нию, зависящее от плотности набивки респи- 
раторной коробки и вызывающее нарушение 
нормального давления воздуха в легких и око- 
лолегочном пространстве (это сопротивление 
в созременных военных П., определяемое на 
приборе, дааощем в 1 мин. 30 л непрерывного 
тока в эздуха, равно при вдохе ок. 30 мм и при 
выдохе 8—10 мм водяного столба); б) наличие 
вредных пространств, приводящее к изменению 
состава вдыхаемого воздуха и нарушению нор- 
мального газообмена; в) давление шлема (мас- 
ки) на сосуды, а также на подлежащие нервы 
головы; г) наличие очков, вделанных в маску, 
мешающих нормальному зрению. Указанные 
недостатки в значительной мере смягчаются, 
если при пользовании П. соблюдать следую- 
щие правила: а) дышать глубоко, что уменьша- 
ет влияние вредных пространств; б) дышать не 
часто, спокойно и ровно, так как всякие рез- 
кие дыхательные движения увеличивают сопро- 
тивление П.; в) в случае появления одышки, 
учащения дыхания свыше 32 в 1 мин., & пуль- 
са свыше 140 ударов—принять’ покойное по- 
ложение и постараться успокоить дыхание; 
за этим векоре обычно успохаивается и пульс 
(в процессе тренировки, если указанная мера 
не помогает. снять П.); г) при тренировке 
нагрузку увеличивать постепенно, переходя к 
усиленной ‘работе лишь после того, как бу- 
дут вполне усвоены первые два правила (а, 
6); д) шлем выбирать соответственно размерам 
толовы, что определяется суммой измерений: 
длины. круговой линии, проходящей по краю 
подбородка и по щекам через высшую точку 
головы, и длины линии, соединяющей отверс- 
тия обоих ушей и проходящей через надбровные 
дуги; полученная величина (в см) дает ука- 
зания на требуемый размер шлема, а именно 
до 95 см—1-й размер, от 95,5 до 99—2-й раз- 
мер, : от 99,5 до 103,5—3-Й` размер, от 104 и 
выше-—4-й размер. Этот способ является пра- 
зильным лишь в 80—90%, а потому требует 
дополнительной примерки шлема; е) отрица- 


< 


тельное влияние очков, выражающееся в суже- 


нии поля зрения, уменьшается приближением 
их к глазам (правильное одевание шлема); для 
борьбы с запотеваемостью, помимо указанных 
выше способов, служат специальные смазки, 
наносимые на внутреннюю поверхность очков, 
с последующим вытиранием стекол насухо мяг- 
кой тряпкой. А. Григорьев. . 

Противогазы промышленные (залцитные мас- 
ки, респираторы) имеют принципиальное отли- 
чие от военных противогазов: для них отсут- 
ствует необходимость в универсальности за- 
щитных свойств. Вполне достаточно, чтобы про- 
мышленный П. давал защиту лишь от ядови- 
тых веществ, свойственных данному производ- 
ству. Последнее обстоятельство позволяет зна- 
чительно уменьшить вес и объем поглотителя 
в промышленных П. и тем самым ограничиться 
в их конструкции лишь маской и небольшой 
респираторной коробкой (патроном). Послед- 
ний, присоединяясь к маске подобно тому, как 
это происходило в германском П., позволяет 
для патронов с различным содержимым поль- 
зоваться одной и той же маской (рис. 10). Сре- 
ди промышленных П. встречаются и обладаю- 
щие значительной универсальностью. Так напр. 
американский прибор «Бэррель-маска», пред- 
назначаемая для горнорабочих и пожарных. 
дает защиту от ОВ, находящихся в состоянии 
газа, тумана и дыма; вместе с тем она ‘защи- 
щает и от СО. Прибор состоит подобно воен- 
ному П. из маски, гофрированной трубки и ре- 
спираторной коробки с 8-слойной набивчой. 
Определенные типы этих приборов (изолиру- 
ющие П.—<«самоспасатели») обеспечивают безо- 
пасность работы в условиях недостаточного 
содержания кислорода в окружающем воздухе. 
В каждом опасном по газу предприятии пром. 
П. должны иметься в достаточном количестве 
и притом должного качества. Большое значе- 
ние имеют правильный выбор типа П., рацио- 
нальное их хранение и периодическое испыта- 
ние. Основными потребителями пром. П. явля- 
ются химическая, металлургическая и горная 
промышленности. Основным отличием совет- 


` ских методов оздоровительной работы является 


установка на радикальное устранение имею- 
щихся на производстве причин выделения га- 
зов и пр., и пользование пром. П. ни в коем 
случае не должно заменять этих мероприятий. 
Пром. П. применяются в основном в след. слу- 
чаях: а) при авариях, связанных с поступле- 
нием газов в рабочее помещение; б) при ремонт- 
ных работах, а также чистке газоходов, газоду- 
вок, вентилей их и пр.; в) при спуске в раз- 
личные опасные по газу цистерны, баки, колод- 
цы и пр.; г) при временной недостаточности об- 
щеоздоровительных мероприятий в цеху. Боль- 
шое применение имеют пром. П. (соответетвую- 
щих типов) в горноспасательном деле: 

’ Существующие пром. П. могут быть раз- 
делены на три типа: 1) фильтрующие, 
2) изолирующие, 3) шланговые. Как 
показывает уже самое наименование, в основе. 
действия пром. П. первой группы лежит филь- 
трация вдыхаемого воздуха, т. е. освобождение 


его от газо- и парообразных промышленных 


ядов.—-Изолирующие П. полностью изолируют 


‚ органы дыхания рабочего от окружающего воз- 
духа, обеспечивая должное снабжение их кисло- 


родом за счет носимого-в приборе или образую-' 


‚ щегося в нем запаса кислорода.—Шланговые 
: пром. П. также изолируют органы дыхания от 


сообщения с воздухом, непосредственно окру- 
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жающим рабочего, позволяя получать чистый 
воздух при помощи шланга из незараженной 
зоны, несколько отдаленнойот рабочего места.— 


Основные показания и противопока-, 


зания к применению отдельных типов пром. 
П. следующие. 1) Фильтрующие П. могут при- 
меняться лишь при условии достаточного со- 
держания кислорода в воздухе (не менее 15%) 
и притом лишь в случае соответствия имеюще- 
гося в воздухе промышленного яда тому, про- 
тив к-рого предназначен данный тип фильтру- 
ющего П. Чрезмерно большая концентрация 
этого яда, равно как и неосведомленность о со- 
ставе газовой смеси в воздухе рабочих поме- 
щений являются противопоказанием к приме- 
нению фильтрующих П. 2) Изолирующие и 
шланговые П. применяются в тех случаях, 
когда пользование фильтрующими невозможно. 
Основными препятствиями к применению изо- 
лирующих П. могут быть: затруднения в рабо- 
те в малом рабочем пространстве (внутри газо- 
ходов и пр.), при относительно большой вели- 
чине габаритов дыхательных приборов, несо- 
ответствие необходимой 
продолжительности ра- 


боты и срока годности Тип Окраска 
прибора (в основном име- | пром. П. | патрона 
ются приборы одночасо- 

вого и двухчасового дей- ит 
ствия)• Препятствием к | А Защитная 


применению шланговых » » 
П. являются отсутствие | 
вблизи рабочего места не- » | » 
зараженной. зоны возду- | » | 


ха и необходимость пере- Ба еуин 
движения рабочего при | » 
работе (непостоянство ра- | К У Голубая 
бочего места). | 


Фильтрующие пром. П. могут быть моно- и 
поливалентными. В первом случае они обладают 
специфическими защитными свойствами против 
определенных гавов и паров, во втером—про- 
тив ряда промышленных ядов. Первые (при. 
правильном. выборе и применении) обеспечи- 
вают более эффективную защиту (большая 
продолжительность, большая предельная кон- 
центрация газа, при которой возможно приме- 
нение противогаза, и проч.). Имеющиеся типы 
фильтрующих пром. П. различаются также по 
принципу действия самих фильтров. В од- 
них случаях в основе фильтрующего действия 
патрона лежит способноеть определенных ве- 
ществ поглощать (адсорбировать) газо- и паро- 
образные примеси в воздухе; в других имеет 
место хим. взаимодействие между «хим. погло- 
тителем» и указанными газообразными приме- 
сями, и наконец, в третьих`при помощи ката-. 
лизатора происходит превращение ядовитого 
вещества в безвредное за счет соединения пер- 
вого с др. газами воздуха или же за счет разло- 
жения его. В первом случае фильтрующим мате- 
риалом являются вещества, обладающие разви- 
той поверхностью поглощения (различные зер- 
нения активированного угля и др.); во втором 
это—еспецифически подобранные хим. реагенты 
‘напр. натронная известь, служащая для ней- 
трализации так наз. кислых газов; сернокислая 
медь—-для поглощения аммиака и пр.). В ряде 
типов пром. П. патрон содержит наряду с ак- 


и 
|. 
| 
І 


тивированным углем и специфический химиче-. 


ский поглотитель. т 
‚ Первые по времени: фильтрующие пром. П. 
‚ состояли из примитивной маски, в к-рую за- 


кладывались влажные фильтры: губка или мар- 


‚ раздражающего действия) 


‚ля, смоченные какими-либо нейтрализующими‘ 
растворами (уксусной к-ты, известковой воды ,: 
гипосульфита и пр.). Современные пром. П. не. 
имеют таких влажных фильтров, что обеспечи- 
вает большую мощность их, возможность дли- 
тельного хранения и пр. Продолжительность. 
‚годности (мощность) патрона фильтрующего: 

пром. П. находится в зависимости от величины. 
его (вернее величины поверхности поглощаю- 
щего материала), физ. -хим. свойств поглоти- 
теля, а также условий применения пром. П. на. 
производстве (и прежде всего от концентрации: 
газа в воздухе). Истощение фильтра наступает 
не мгновенно, а происходит постепенно, в свя- 
зи с чем пользующийся П. рабочий может (по. 
запаху, вкусу, раздражающему действию) уз- 
нать о начавшемся проскоке малых количеств. 
газа. Выпускаемые в СССР Снабосоавиахимом 
фильтрующие пром. П. были испытаны во Всес. 
центр. ин-те экономики, организации и оздо- 
ровления труда, причем была установлена сле- 

дующая мощность их в отношении основных 

промышленных ядов. | 


| Время р. 
’ Испыт. | (МИН.), 9  Удержано 
и | концентр. ЕА | и 
А (мг на 1 л) проскок . (в г) 
| газа 
р ! 
Пары бензола л 768—790 | }27,47—28,29 
» » | 5 150—493 | № 
» толуола 10 93— 95 | 27,57 —29, 49° 
» бензина 10 80—115 26,73 —31,41 
» сероуглерода 1 690—714 28,05 —30,66 · 
» анилина 5 450—475 | 62,61 —7, 80 
Сернистый газ 5,7 49— 50 8, ‚57 — 9, 42. 
Сероводород 0,75 46— 71 1, 0 — 2, БЕ’. 
Хлор 8,6 35— 48 8,62 —10,92 
Аммиак 3,7 30— 41 4,51 — 7, 25 еа 


Действительный срок годности превышает. 
примерно в два раза указанные сроки, посколь-. 
ку в условиях опыта (непрерывное просасыва-. 
ние газа через фильтр) не имело места естествен- · 
ное чередование вдоха и выдоха. Кроме ука-: 


`занных типов Снабосоавиахим выпускает пром.. 


П. против паров ртути (поглотитель которых 
разработан в Институте охраны труда) тип «М», 


коробка серого цвета. Примером фильтрующе- 
то П., 


поглотитель которого содержит в себе. 
катализатор - окислитель, является современ - 
ный фильтрующий пром. П. против СО. В нем: 
при помощи катализатора (гопкалит) происхо-: 
дит окисление СО в СО, за счет кислорода воз- 
духа. Состав гопкалита (один из вариантов): 
МпО;—509% , Си9—30% , Со.0О.—15% ‚Ая,О—5% .. 
Особенность СО как промышленного яда (отсут- 
ствие какого-либо, запаха и вкуса, а также 
долго затрудняла, 
разработку фильтрующего пром. противогаза 
против него (невозможность установления ра- 


‹ бочим момента истощения фильтра). В настоя- 
щее время этот вопрос разрешен в нескольких. 
направлениях. В американских приборах уста- 


новлен специальный счетчик дыханий, по по- 
казаниям которого определяется срок дейст- 
вия, а следовательно и годность фильтра (при- 
мерная длительность годности катализатора, в 
основном теряющего свои свойства под влияни-. 
ем увлажнения, определяется заранее при вы-. 
пуске пром. П). В германских пром. П. фирмы, 
Дегеа (рис. 17) вопрос разрешен иначе: о мо- 


‚ менте «истощения» фильтра сигнализирует вы-: 


деление особого пахучего газа (ацетилена), 
образующегося за счет воздействия проско- 
чивших через осушающие слои фильтра водя-. 


а 
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ных паров. на специально заложенный в патрон: 
. индикатор—карбид-калвций (рис.22). Возможен 
и третий метод определения «истощения» филь- 
тра: поскольку в составе каждого патрона име- 
ется осушающий слой, рассчитанный на удер- 


жание определенного количества водяных па- 


ров из вдыхаемого воздуха, возможно по уве- 
личению первоначального веса патрона судить 
о моменте использования осушающей части 
фильтра, т. е. о наступлении момента возмож- 
ной потери активности катализатором. Посколь- 
ку величина допустимого привеса опрелеляет- 
ся при изготовлении прибора, производство- 
потребитель имеет возможность при помощи ре- 
гулярного взвешивания определять степень ис- 
тощенности патрона. Предельная концентра- 
ция СО в воздухе, при к-рой возможно приме- 
нение этих пром. П., не должна превышать 6%. 
. Эта концентрация установлена, исходя из того, 
что содержание кислорода во вдыхаемом воз- 
духе не должно быть менее 12% : считая, что 6% 
СО замещают такое же количество кислорода 
воздуха рабочего помещения и что при окисле- 
нии этого количества СО расходуется половин- 
ное количество кислорода (поскольку 2С0+ 
+0,=2С0,), устанавливают, что при данной 
концентрации фактически получаемый органа- 
ми дыхания воздух будет содержать 12%0.. 
Приключение фильтров к органам дыхания 
рабочего может происходить различными спо- 
собами; при помощи мундштука, полумаски, 
маски, шлема (рис. 14—16). Пром. П. Снабосо- 
авиахима имеют резиновый шлем (рис. 20). Пром. 
П. как правило снабжены вдыхательным и вы- 
дыхательным клапанами. Перед употреблени- 
ем приборы должны быть испытаны на герме- 
тичность прилегания маски к лицу, на непо- 
врежденность самих масок, исправность кла- 
панов, неистощенность фильтров и пр, Хране- 
ние пром. П. должно быть правильно организо- 
вано (защита поглотителя от газов, паров и пр.).—- 
Изолирующие пром. П., гл. обр. применяемые 
в. горноспасательном деле и в меньшей мере в 
металлургической и химической промышленно- 
сти, в основном относятся к т. н. регенератив- 
ным приборам, т. е. способным освобождать вы- 
дыхаемый воздух от примеси водяных паров и 
СО, ё дальнейшим использованием этого очи- 
щенного воздуха (путем добавления к нему 
недостающего количества, кислорода). До сего 
времени полностью сохранил. силу принцип, 


установленный для подобных аппаратов Шван-. 


ном в 1853 г., а именно: «Выдыхаемый воздух 
должен быть очищен при помощи какого-либо 
хим. реагента от СО, и путем добавления О, 
вновь превращен в годный для дыхания». По 
конструктивному разрешению задачи наиболее 
близкими к современным являются приборы 
Дрегера, выпущенные в 1912 г. В последующие 


годы приборы получили дальнейшее техниче- 


ское усовершенствование. 


В нает. время все существующие типы реге-. 


неративных изолирующих пром. П. могут быть 
сведены к двум основным группам: пневмато- 
форы, в к-рых необходимый для вдыхания кис- 
лород подается из кислородных баллонов, но- 
симых в приборе, и пневматогены, в к-рых не- 
обходимый для дыхания кислород образуется 
в момент потребления в самом приборе. В обо- 
их типах поглощение углекислоты и водяных 
паров происходит в специальных натронах (ще- 


лочных). Дальнейшая классификация первой. 


группы приборов исходит из особенностей от- 


дельных типов, касающихся системы подачи. 


‚ кислорода. В соответствии с этим имеются при- 


боры: с постоянной подачей (нерегулируемой). 
кислорода, с регулируемой подачей (автомати- 
ческой, ручной или смешанной) и с комбиниро- 
ванной подачей (т. е. с возможной добавкой ки- 
слорода к постоянной подаче). Вопрос о дози- 
ровке подаваемого прибором кислорода суще- 
ственен потому, что в связи с увеличением ле- 
гочной вентиляции при тяжелых работах воз- 
никает необходимость в большей подаче кисло- 
рода прибором. Приборы с постоянной подачей 
установлены на приток кислорода в количе- 
стве 2 л в.минуту (потребление же колеблется в 
пределах от 1/, л до З л в минуту, в зависимости 
от характера работы). Принцип постоянства 
подачи кислорода нерационален, т. к. он уко- 
рачивает продолжительность возможного поль- 
зования прибором (поскольку Количество рас- 
ходуемого кислорода превышает необходимое 
для дыхания при легкой и средней работе, в 
то время как при весьма тяжелой работе оно 
может быть недостаточным). К приборам с руч- 
ной регулировкой подачи кислорода относится 
самоспасатель Фесенко. Схема прибора дана 
на рис. 23. Выдыхаемый воздух через мундштук 
1 проходит через щелочной регенеративный 


‘’патрон 2, помещенный внутри дыхательного 


мешка, после чего поступает в самый мешок (из 
прорезиненной ткани), в к-ром смешивается с. 
кислородом, подаваемым из баллона 3 с по- 
мощью вентиля 4, регулируемого от руки. Вос- 
становленный так. обр. воздух попадает через 
клапан 5, шланг и мундштук в дыхательные 
пути. Вес прибора—5,5 кг, продолжительность. 
работы—1 час. К этой же группе приборов от- 
носится самоспасатель Дрегер-Тюбен 1924 г. 
(рассчитанный на 1/,—1 час работы). При поль-- 
зовании подобными приборами необходимы спе- 
циальная обученность и тренированность рабо- 


чих. Занятость одной руки (регулировка по- 
дачи) ограничивает работоспособность рабоче- 


го. Представителем группы приборов с комби- 
нированной подачей кислорода является аппа-. 


рат Дрегер-Тюбен, модель 1924 г. (рисунок 18). 
‚ Схема действия показана на рисунке 19. Выды- 


хаемый воздух по шлангу 1 поступает в рас- 
пределительную коробку 2, затем в щелочной 


‚патрон 3; оттуда—в дыхательный мешок 4, 
‚в котором смешивается с кислородом, посту- 


пающим из баллона 5 через редукционный кла- 


‚пан 6, рассчитанный на подачу 1—® л в мину- 
‚ту. Здесь же помещается т. н. «финиметр»— 
прибор, показывающий степень использования 


запасов кислорода. Аппарат весит 7,5 жг. Рас-. 
считан на 1 час непрерывного действия. К той 


же категории приборов относятся аппараты. 


Дрегера 1928 г. и др. Схема приспособления: 


для автоматической регулировки подачи кис- 


лорода показана на рис. 24, где сопоставлены: 
оба варианта: с постоянной и автоматической 


‚ подачей кислорода. Основные недостатки прибо- 
ров этой группы—-большая техническая слож-- 
‚ность и большой вес—не могут заслонить их 


преимуществ. Во всех указанных приборах ос- 
вобождение выдыхаемого воздуха от СО, и во-. 
дяных паров происходит в патронах, состоящих. 


гл. обр. из едкого натра и гидрата окиси каль- 


ция. Самое поглощение происходит по следу- 
ющим ур-иям: 1) 2Ма0оН--СО,= Ма,СО,+Н,О + 
+ 28Кал.2) Ма0Н+ Н,0=(Маон.нН,0)-+3,2 Кал. : 
или Са(ОН), + СО,= СаСО, + Н,О. Как это вид-. 
но из изложенного, в процессе восстановле-. 
ния происходит нагревание воздуха, в соот-: 


‚вететвии с чем теми. вдыхаемого рабочим. . воз- 
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духа повышена. По данным Левенца, &° внутри 
патрона может доходить до 120°, +° вдыхаемого 
воздуха (у мундштука) не превышает 40—43°.— 
"Тип советского изолирующего пром. П., к изго- 
товлению к-рого впервые приступлено в 1932 г., 
был разработан в разных научных и практиче- 
ских учреждениях Союза (Макеевский ин-т тру- 
да, Горный институт им. Сталина и др.). Трест 
техники безопасности выпустил в 1933 г. пер- 
вую партию изолирующих пром. П. под маркой 
«КИП». Сложность всех указанных приборов 
требует хорошей обученности рабочих, а также 
‘систематической проверки состояния аппаратов 
(регенеративного патрона, дыхательного меш- 
ка, клапанов и пр.) и проверки на герметич- 
ность всего прибора в целом. 

Основным недостатком всех` перечисленных 
типов изолирующих пром. П. являются их боль- 
шой вес, объем, сложность устройства. Поэто- 
му особенно целесообразна всякая рационали- 
зация, направленная к устранению этих нело- 
‘статков. Пневматогены являются теми новыми 
типами пром. П., к-рые не имеют некоторых из 
этих недостатков. Уменьшение веса их проис- 
ходит за счет изъятия из прибора тяжеловес- 
ных стальных баллонов со сжатым (под дав- 
.лением 150 атм.) кислородом и замены их патро- 
нами—образователями кислорода. Первые пред- 
ложения в этом смысле были сделаны в 1924 го- 
ду Бамбергером и Бенком. Часть приборов 
этого типа способна образовать кислород из 
‘твердых химикалий под действием выдыхаемых 
водяных паров и углекислоты. Подобное хим. 
ятолучение кислорода возможно при примене- 
нии перекисей калия и натрия (КМ№аО,), или 
перекиси натрия (№а,О,): Соответствующие ре- 
акции протекают по следующим ур-иям: в пер- 
вом случае: 1) КМ№аО, + СО,= КМ№аСО, +0, -- 
+54,1 Кал.; 2) КМО, -Н,0= КОН -- Маон +- 
+0,+2,22 Кал.; во втором случае: 1) №а,О,-+- 
+ СО, №а,СО, +10, + 55,8 Кал.; 2) Ма. О, -+ 
+Н,0=2М0Н+1,0,+-27,8 Кал. В новейшем 
‘приборе фирмы Инхабад кислород образуется 
‘из бертолетовой соли под действием механиче- 
‚ской причины (подобно детонации) по следуто- 
щему уравнению: КС10О.,=КС1-+3/.О0,-9,8 Кал. 
В этом приборе получение кислорода происхо- 
дит непрерывно (независимо от действия СО,,). 
Поглощение выдыхаемой углекислоты здесь 
происходит также при помощи щелочных. пат- 
ронов (рисунок 85). 

Действие. шланговых П. основано на 
‘полном разобщении органов дыхания с окру- 
‘'жающим рабочего воздухом с доставкой свеже- 
го воздуха из незараженной зоны. Простейшим 
‘типом такого пром. П. являются приборы с са- 
мовсасыванием воздуха (рисунок 26). Приборы 
состоят из резинового рукава-шланга и маски 
(с системой вдыхательного и выдыхательного 
клапанов). Длина шланга ограничивается труд- 
ностью засасывания воздуха силой дыхатель- 
ных мышц при большой длине рукава (боль- 
ше 20 м недопустимо). На конце шланга устраи- 
вается фильтр, освобождающий вдыхаемый воз- 
дух от пыли. Другой тип шланговых пром. П. 
‚основан на подаче воздуха от специальных при- 
‘боров (компресоры, вентиляторы, инжекторы, 
меха). В этих приборах длина шланга может 
‘быть большей. К приборам того же типа от- 


носятся пром. П., предложенные для защиты. 


рабочих при пневматической окраске (защита 
‚от мельчайшей капельной взвеси краски и па- 
ров растворителей ее). Прибор состоит из полу- 
„маски: (герметически закрывающей органы ды- 


краски. 


хания рабочего. от непосредственного сопри- 
косновения с окружающим воздухом), в ко- 
торую подается по шлангу свежий воздух от 
резинового рукава - воздухопровода, исполь- 
зуемого для работы прибора — распылителя 
8. Израэльеон. 

Лит.: Вассерман М., Дыхательные приборы в 
промышленности и пожарном деле, М., 1931; Гане - 
ман Р.и Бергендорф Ф., Химическое нападение 
и оборона, М., 1925; Ласточкин П., Санитарные 
основы противогазового дела —фильтрующие Н., изоли- 
рующие П. (глава в книге_С. Аничков, П. Ласточкин, 
Б. Леонардов, А. Лихачев, Здравоохранение в условиях 
хим. обороны, М.—Л., 1931, лит.); Р умп ф, Защита от 
газов, М., 1928; Фишман Я., Военно-хим. дело в со- 
временной войне, М.—Л., 1930; Хлонин Г., Военно- 
сан. основы противогазевого дела, Л., 1928; Бре1а- 
атіёге Т.., Аррагеіїѕ геѕрігаѓоігеѕ (Нуоіёпе ди їгауаі!, 
Епсусіорёаіе, у. І, р. 213—259, аепёуе, 1930, лит.). 

Периодическое издание. —ріе Сазтазке, В., с 1999. 


ПРОТИВОГЛИСТНЫЕ СРЕДСТВА, Апіће[тіп- 
+ріса, вещества, применяемые для удаления из 
организма человека или животных паразитиче- 
ских червей (в мертвом или живом виде), или 
убивающие гельминтов при невозможности вы- 
деления их из организма (напр. при локализа- 


ции червей в крови, в мышечной или соедини- 


тельной тканях ит. д.). Применение П. с. имеет 
за, собой большую историю: такие препараты, 
как цитварное семя, корневище мужского па- 
поротника, семена арека и лр., применялись 
уже в глубокой древности. Помимо П. с., пере- 
шедших и в современную медицину, до начала 
19 века находило применение также и много 
таких веществ, употребление к-рых было осно- 
вано лишь на предрассудках и старых знахар- 
ских традициях (например моча свиньи или 
человека, мышиный кал для внутреннего упот- 
ребления, волчья желчь как наружное и др.). 
Научное изучение П. с. началось лишь во второй 
половине 19 в. и особенно плодотворно стало 
производиться во второе и третье десятилетия 
текущего столетия. В настоящее время арсе- 
нал П. с. весьма велик и включает самые разно- 
образные хим. средства отчасти из неорганиче- 
ских, но гл. обр. из органических соединений. 

Из попыток систематизировать П. с. 


‚ отметим разделение на Уегтісіда (т. е. «глисто- 


убивающие», действующие на гельминтов смер- 
тельно) и Уегтіѓиса (т. е..глистогонные, изго- 
няющие их в живом виде). Такое подразделе- 
ние не имеет достаточных обоснований, так как 
одно и то же средетво может в одно и то же вре- 
мя быть и тем и другим. Не выдерживает кри- 
тики также и разделение на Мегтіѓиса (сред- 
ства, действующие на нематод) и ТаешаГаса, 
(действующие на цестод). Такая классификация, 
являющаяся номенклатурно совершенно не- 
правильной; не предусматривает других групп 
червей (трематод, скребней) и по существу не- 
правильна, т. к. есть средетва, действующие на, 
некоторых цестод и не действующие на дру- 
гих, другие средства действуют на цестод и не- 
которых нематод и т. д. В новейшее время 
попытку классификации П. с. дали Лемсон и 
Уорд (Гатзоп, Мага;1932), разделяющие их со- 
образно механизму действия на гельминтов на 
следующие группы: 1) вызывающие у червей со- 
стояние наркоза (или паралича), но не приво- 
дящие непременно к гибели, 2) вызывающие у 
червей наркоз или паралич, после к-рого они 
не оживают, 3) убивающие червей, поражая 
кутикулу, 4) вызывающие переваривание чер- 
вей, 5) механизм действия к-рых неизвестен. 
И эта классификация является еще далеко не со- 
вершенной [недостаточно четкое разграничение 
групп 1-й и 2-й, наличие большой (5-й) группы. 
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веществ, положение которых в этой системе 
остается неясным], но несовершенетво ее за- 
висит главным образом от недостаточной изу- 
ченности вопроса, самый же принцип, поло- 
женный в основу, безусловно заслуживает 
внимания. 

Основными требованиями, предъ- 
являемыми к антигельминтическим средствам, 
являются: полная эффективность в отношении 
червей и достаточная безвредность для паци- 
ента и отеюда возможность массовой дегель- 
минтизации. В качестве дальнейших требова- 
ний выдвигаются такие, как дешевизна, удоб- 
ство назначения, возможность повторных. ле- 
чений, наименьшее число противопоказаний 
к даче данного препарата и наконец простота 
подготовительных процедур и последующего 
ухода. Средств, вполне удовлетворяющих этим 
требованиям, мы в наст. время еще не имеем. 
В особенности трудно найти вещество, одно- 
временно удовлетворяющее первым двум тре- 
бованиям, так как вещества ядовитые хотя бы и 
для низших организмов, каковыми являются 
паразитические черви, в той или иной степени 
являются токсическими и для хозяев. Однако 
исследования последних лет дают в этом напра- 
влении весьма обнадеживающие результаты. 
Они показывают, что в ряде случаев при изме- 
нении в определенном направлении хим. струк- 
туры гельминтоцидность возрастает при убыва- 
ющей токсичности для пациента. Напр. если 
взять ряд соединений резорцина с алкилами: 
пропил-, бутил-, пентил-, гексил-, гептил- и ок- 
тилрезорцин, то мы имеем определенное нара- 
стание гельминтоцидной силы (и уменьшение 
токсичности) с наиболее благоприятной комби- 
нацией качеств в гексилрезорцине (и отчасти 
гептилрезорцине) и дальнейшим падением пара- 
зитицидности от октилрезорцина и дальше; 
здесь следовательно рост гельминтоцидности и 
уменьшение общей токсичности связаны с уд- 
линением цепи алкильной группы, но лишь до 
определенного предела. В других случаях мы 
имеем увеличение паразитицидности с введе- 
нием в основное ядро еще гидроксильной груп- 
пы, напр. бензин-фенол, нафталин-бетанафтол, 
парацимин-тимол. Дальнейшие наблюдения го- 
ворят о том, что в нек-рых группах веществ мо- 
жно из малоактивных получить более активные 
препараты (и в то же время менее токсичные) 
путем введения галоидов, в частности хлора; 
напр. карвакрол более токсичен и менее эффек- 
тивен, чем хлоркарвакрол; включение хлора в 
цепь углеводородов—пропана, бутана, пента- 
на, гексана— дает активные в. отношении гель- 
минтов вещества: н-хлорпропан, н-хлорбутан, 
н-хлорпентан, н-хлоргексан; эти вещества рас- 
положены в порядке убывающей активности в 
отношении аскарид. В целом ряде случаев мо- 
жно проследить и зависимость между степенью 
активности вещества и количеством атомов 
хлора в нем: дихлорметан (СН,С1,) менее эффек- 
тивен по отношению к кишечным гельминтам, 
чем хлороформ (СНСІ,), а последний менее эф- 
фективен, чем четыреххлористый углерод (СС1,), 
в то время как тетрахлорэтилен (С,С1,) еще 
более активен, чем предыдущий препарат. Од- 
нако эффективность данного ряда веществ опре- 
деляется не только и далеко не во всех случаях 
относительным содержанием хлора: большое 
значение имеет и его положение в молекуле. 
Напр. 2-хлорпентан (СН,.СН,.СН,.СНСІ.СН,) 
более эффективен, чем н-хлорпентан (СН,.СН,. 
.СЧ,.СН,.СН,С). 
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Эффективность антгельминтиков может на- 
ходиться в определенной зависимости от физ. 
свойств препарата; в частности большое значе- 
ние имеет степень растворимости, с падением 
к-рой в целом ряде случаев возрастает эффек- 
тивность; однако это имеет место лишь до опре- 
деленного предела, за которым эффективность 
опять снижается. Например в ряде СНСІ,, ССІ,, 
С,СІ, эффективность в отношении кишечных не- 
матод возрастает соответственно уменьшению 
растворимости в воде, определяющейся у дан- 
ных веществ соответственно следующими циф- 
рами: 1:161; 1:1 250; 1:10 000, но дальше у 
гексахлорэтана (С,С1,) мы уже имеем резкое 
снижение эффективности: растворимость его 
еще значительно меньшая, чем у тетрахлорэти- 
лена (С.С). Райт и Шаффер (Жтгіеһ+, ЗеваНег; 
1932) в отношении хлорозамещенных алкилов 
установили, что по отношению к аскаридам 
наибольшую активность проявляют вещества 
со степенью растворимости в воде от 1 : 350 до 
1:1 350. Однако в этой же серии веществ рамки 
«оптимальной» растворимости для получения 
наилучшей эффективности несколько переме- 
щаются при испытании на других гельминтах 
так, для анкилостомы собаки (Апсу1Іоѕіота са- 
пшиш) оптимальные цифры растворимости 
будут лежать в пределах от 1:1 250 до1:5 300. 
Необходимо наконец отметить, что большое зна- 
чение имеет и характер растворителя, с ко- 
торым испытываются или применяются ант- 
гельминтики. Так напр. гексилрезорцин ока- 
зывается значительно менее эффективным в ще- 
лочном водном или в масляном растворах, чем 
в растворе чистой воды. 

Для терап. вмешательства далеко не безраз- 
лична локализация червя: обитает ли он 
в пищеводе, желудке, тонкой или толстой киш- 
ке; лежит ли он свободно в просвете пищевари- 
тельного тракта или же частично (в иных слу- 
чаях полностью) сидит в тканях; фиксируется 
ли он в стенке пищеварительного тракта, как 
фиксируется и т. д. Если черви, находящиеся в 
верхнем отделе толстой кишки и слепой кишки, 
менее доступныдлявоздействия, чем находящие- 
ся в желудқе и в тонкой кишке, то еще труднее 
воздействовать на печоночных и легочных гель- 
минтов или находящихся в кровеноеном русле; 
а на таких гельминтов, как трихинеллы, цисти- 
церки и т. п., локализующихся в мышечной и 
соединительной тканях, мы практически и до 
сих пор воздействовать лекарственными веще- 
ствами не можем.— Помимо локализации червей 
большое значение при воздействии на них анти- 
гельминтическими препаратами конечно име- 
ет и принадлежность к той или иной 
зоологической группе, классу, семей- 
ству, роду ит. д. Разные черви, локализующие- 
ся рядом друг с другом в одном органе, могут 
совершенно по-иному относиться к воздействию 
антгельминтиков: сантонин в тонкой кишке из- 
бирательно воздействует почти исключительно 
на аскарид, не затрагивая находящихся рядом 
анкилостомид или цестод, но зато в большей 
степени, чем на последних, действует на острици 


власоглавов в толстой кишке и нижнем отделе 


тонкой; экстракт мужского папоротника, наобо- 
рот, действует гл.обр. на цестод,а из нематод зна- 
чительно больше на анкилостомид, чем на аска- 
рид, и в то же время убивает фасциол, находя- 
щихся в желчных ходах печени, не затрагивая 
при этом рядом сидящих Пісгосоеішт Јапсеа- 
Фит. В то же время однако мы из опыта знаем, 
что зоологически б. или м. близкие формы б. ч. 
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схоже реагируют на антигельминтические веще- 
ства; этот факт имеет большое значение для ис- 
следовательской работы, т. к. дает возможность 
определенной ориентировки в большом коли- 
честве видов гельминтов, с которыми мы имеем 
дело в медицине и ветеринарии.—_Нек-рые авто- 
ры отмечают различную резистентность в отно- 
шении антгельминтиков самцов и самок одно- 
го и того же вида и указывают на значитель- 
но большую резистентность молодых форм по 
сравнению с более старыми. | 

Как правило мы, исходя из знания антигель- 
минтического действия определенного препа- 
рата на данный вид гельминта в каком-либо 
животном, имеем основания к ориентировочно- 
му суждению об эффективности, к-рую мы мо- 
жем получить при применении на другом виде 
животного. Әто правило (имеющее и свои ис- 
ключения) дает нам возможность подвергать 
предварительному экспериментальному изуче- 
нию антигельминтические препараты на опыт- 
ных животных для дальнейшего перенесения и 
на человека или сел.-хоз. животных.-——Әффек- 
тивность лекарственного вещества при воздей- 
ствии на гельминтов может зависеть от м ето- 
дов введения врепаратов. Самым употре- 
бительным методом является введение лекар- 
ственного вещества, (после той или иной подго- 
товки пациента) в виде жидких или твердых 
препаратов перорально (естественным путем 
либо через желудочный или дуоденальный 
зонд) или при помощи клизмы. В других слу- 
чаях применяются парентеральные методы ле- 
чения гл. обр. путем подкожных или внутри- 
венных, иногда внутрибрюшинных инъекпий, 
напр. лечение схистосомидозов, филяриозов че- 
ловека и др. (препаратами сурьмы, эметином 
и пр.). В ветеринарной практике при локали- 
зации червей в процессе дыхательных путей, 
как это имеет место например при диктиокау- 
лезе овец, метастронгилидозах свиней и др., 
удается достигнуть определенного успеха мето- 
дом интратрахеальных инъекций гельминто- 
цидных веществ или методом ингаляций. Па- 
рентеральным введением антгельминтиков мо- 
жно проводить также и терапию гельминтозов 
пищеварительного тракта. (Лечение цестодо- 
зов подкожным введением ареколина, аска- 
ридоза— подкожным введением натриевой со- 
ли сантонина и т. д.) 

К наиболее употребляемым в наст. время ант- 
гельминтикам относятся: сантонин, хеноподиево 
масло, тимол, четыреххлористый углерод, те- 
трахлорэтилен, осарсол, корневище мужского 
папоротника, камала, ареколин (см. также Кус- 
со, Гельминалъ, Гранатовое дерево, Вщо@т). 
В последнее время вводится в практику ряд 
новых веществ, гл. обр. производных углево- 
дородов жирного и ароматического ряда, из 
них особенного внимания заслуживает гексил- 
резорцин. Дать какую-либо общую фармакол. 
характеристику П. с. не представляется воз- 
можным, т. к. они относятся к самым разнорол- 
ным веществам, весьма различно действующим 
‚как на организм пациентов, так и на червей. 
Для болышей части из них является характер- 
ной токсичность, поэтому почти все П. с. требу- 
ют весьма осторожного применения. Для боль- 
шей эффективности антигельминтического ле- 
чения требуется б. ч. (при жел.-киш. гельминто- 
зах) подготовка пациента (та или иная диета), 
а после дачи П. с.— назначение слабительн@го, 
имеющее целью возможно быстрее выделить из 
организма убитых или оглушенных гельмин- 
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тов и невсосавшиеся остатки лекарственного 
препарата. Эффективность от применения П. с. 
учитывается по отхождению паразитов, соби- 
раемых теми или иными методами, контроль- 
ными гельминтологическими исследованиями. 
При массовом применении П. с. эффективность 
может определяться числом пациентов, пол- 
ностью излеченных, в отношении всего числа, 
подвергавшегося лечению («экстенсэффектив- 
ность»), или степенью снижения инвазии, т. е. 
степенью уменьшения количества, паразитов в 
организме («интенсэффективность»); наиболее 
правильное отражение дает комбинированное 
применение обоих способов учета (см. также 


Дегельминтизация и отдельные гельминтозы). 
Лит.: Медицинская паразитология и паразитарные 
б-ни, т. П, вып. 1—3, 1933 (ряд статей, лит.); Скрябин 
К. и Шульц Р., Гельминтозы человека, ч. %, стр. 
608—650, М.—Л., 1931 (лит.); ШульцрР., Четыреххло- 
ристый углерод в ветеринарно-гельминтологической 
практике, М.—Л., 1931; Сајиѕ ј. а. МһаѕкагкК., Тһе 
согге]1а 410 п реб\уееп іћесћһегтіса1 сотроз{ оп оѓ апїћећйпіп- 
іісѕ ала їһеіг іһегарецііс уа1цеѕ іп соппесійоп мії) Фе 
Воок\огт шашгу іп Фе Мадгає ртеѕідепсу, Іпаіап 
јошгп. оѓ тей. геѕеагсһћ, у. УІІ—-ХІ, 1919— 1923; 
Сворга ВК. а. Сћһћапа1ег А., Апећеїтіпёїсв апа 
{Пехг оѕеѕ, Г., 1998; Рашвотп Р. а. Мага С., 
Спетоегару оѓ Һеїтт1піН 111е5{а41018, Јоогп. оѓ рагаѕіо]., 
у. ХУІІ, р. 173—199, 193%; Ті їепеал Р., Га ррат- 
тасо1овіе еп 1930—Апіһеітіпіћідиеѕ, Ратіѕ теёа., 1930, 
р. 556; Ҹ№гіёһі \. апа бсһаїїѓет Ј., Сгійсаї 
апіћеиіпііс +е515 ої сћогіпаѓеа а1ку1 Пудгосагропѕ апа 


соггејаіоп Веіҹғееп апіһеітпіпііс еѓїісасу, сһетліса1 
аы апа рһуѕіса1 ргорегііеѕ, Ат. ј. Вус., у. ХҮІ, 
р. 325—428, 1932 (лит.). Р. Шульц. 


ПРОТИВОЗАЧАТОЧНЫЕ СРЕДСТВА, предо- 
хранительные средства от беременности (пре- 
дупреждающие беременность, зачатие—сопіг- 
ассерйха), были известны еще в древние вре- 
мена и у нек-рых народностей были довольно 
распространены наряду с детоубийством и пло- 
доизгнанием. Так, указания на П. с. встреча- 
ются в Талмуде (введение ваты во влагалище), 
но применять П. с. разрешалось лишь в край- 
них случаях при самых строгих показаниях: 
1) если женщина была моложе 12 лет, и ей угро- 
жали трудные роды, 2) при кормлении, чтобы 
наступление беременности не испортило мо- 
лока, 3) при беременности. С древнейших вре- 
мен был известен и соіёиѕ іпеггиріиѕ: указа- 
ние на его применение мы находим в Библии. 
Древнегреческий миф говорит, что дочь Ге- 
лиоса Пасифа не имела детей от Миноса, по- 
тому что вводила во влагалище пузырь козы. 
Несомненно глубокую древность имеет и ка- 
страция, применявшаяся у девушек на Ма- 
лайском архипелаге. 

Вопрос о допустимости П. е. 
Начиная с глубокой древности и до пережива- 
емой нами эпохи, взгляды на допустимость 
применения П. с. варьировались:у различных 
народов и находились в непосредственной за- 
висимости от бытовых условий, суеверных обы- 
чаев и верований, иногда социальных сообра- 
жений, главным же образом от влияния рели- 
гии и церкви. Показания медицинские, как 
и евгенические, возникли лишь в новейшее 
время. Благодаря несомненному влиянию цер- 
кви в различных странах в связи с распро- 
странением П. с. стали появляться и соответ- 
ствующие статьи закона, карающие (денежным 
штрафом и даже тюремным заключением) лиц, 
назначающих или распространяющих П. е. 
(статьи, действующие и до самого последнего 
времени). При таких условиях, несмотря на то, 
что П. с. в быту получили довольно широкое 
: распространение почти у всех культурных на- 
родов, никакого научного подхода к ним не 
существовало, не могло быть и научного изу- 
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чения их, а негласное применение их на прак- 
тике создавало возможность различных зло- 
употреблений вплоть до применявшейся в не- 
которых странах кастрации женщин. Впервые 
в печати в пользу допустимости П. с. выска- 
зался Кондорсе во время Великой француз- 
ской революции. Но поворот в западноевро- 
пейском общественном мнении в сторону до- 
пустимости П. с. наметился лишь в 19 веке, 
сперва только в литературе (напр. вышедшая 
под псевдонимом Ганса Ферди и получившая 
большое распространение книга под загла- 
вием: «Искусственное ограничение рождаемо- 
сти как нравственная‘ обязанность»), а потом 
под влиянием неомальтузианства (см. Мальт?- 
зионство) и в общественном движении. В Ан- 
глии и в других странах стали организовы- 
ваться общества, кружки, стремившиеся про- 
пагандировать новое учение путем чтения лек- 
ций, собеседований, издания брошюр, попу- 
лярных книжек о П. е. и дачи советов по пре- 
дупреждению беременности (все это проводи- 
лось при активном участии крупных обще- 
ственных деятелей и первых женщин-врачей). 
Наибольшее распространение новое движение 
получило в Голландии, где в ряде городов (на- 
пример Амстердам, Роттердам и др.) стали воз- 
никать аналогичные общества, проводилось 
бесплатное ознакомление женщин с П. с. и ре- 
комендация средств, наиболее безвредных и 
действительных, и фактически были органи- 
зованы первые консультации по регулирова- 
нию деторождения. Из всех этих обществ осо- 
бую известность приобрело’ Амстердамское 
благодаря энергичной работе одной из главных 
его представительниц женщины-врача А]еіфа 
Јасорѕ (это единственное общество, которое 
было утверждено правительством в 1895 г.). 
К концу 19 в. подобные же об-ва стали возни- 
кать в Германии, где например в Штутгарте 
создалось об-во социальной гармонии (1895), 
преследовавшее те же цели и проводящее ту 
же работу, что и голландские об-ва. В 1885 же 
году Мепѕіпоса (псевдоним С. Наззе) первый вы- 
ступил в германской литературе по вопро- 
су о праве и обязанности врача назначать в из- 
вестных случаях П. с., а в начале 20 века был 
основан и специальный журнал «Мепе Оепе- 
талой». Стала появляться и соответствующая 
литература, из которой особого упоминания 
заслуживает книжка большого знатока по по- 
ловому вопросу Роледера (б. КоШейег), вы- 
державшая несколько изданий, переведенная 
на другие языки, в том числе и на русский, 
и не потерявшая своего значения и интереса, 
по настоящее время. Наряду с Роледером 
и другие крупные ученые (напр. Кергег, Не- 
саг, Коге] и др.) стали признавать П. с. Крё- 
ниг (Кгӧпіє) же первый высказался за воз- 
можность их применения по социальным по- 
казаниям. 

Распространившиеся в 19 веке евгенические 
идеи дали новые аргументы в пользу ограни- 
чения рождаемости. К началу 20 века при- 
менение П. с. в Западной Европе и Америке 
получило уже всеобщее распространение не 
только в городах, но также и в. деревнях как 
в среде привилегированных классов, так и 
среди широчайших слоев рабочего и крестьян- 
ского населения. Об этом лучше всего свиде- 
тельствует статистика рождаемости, ежегодно 
констатировавшая е конца 19 века понижение 
рождаемости во всех культурных странах, 
особенно среди городского населения. Консер- 


вативные политики пытались еще бороться 
с этим явлением, но безуспешно. Впрочем даже 
и консервативное германское правительство 
при обсуждении в рейхстаге в 1914 г. вопроса 


- об ограничении рождаемости должно было при- 


знать, что с точки зрения здоровой политики 
важно не число вновь рождающихся детей, 
а число выживающих, нормально развиваю- 
щихся и дающих работоспособных граждан. 
'Гем не менее П. е. не легализованы в боль- 
шинстве стран и по настоящее время, хотя йе 
{асо они распространяются беспрепятственно 
в широчайших размерах, а также получили 
полное признание в медицинском мире.—П. с. 
находили себе конечно применение и в старой 
России, но они были под запретом, о них не при- 
нято было говорить вслух даже во врачебных 
кругах. Впервые выступил открыто в пользу их 
применения на ТУ съезде гинекологов Окинчиц. 
Научной литературы не было, за исключением 
нескольких брошюр, носивших рекламный ха- 
рактер и далеко не научных по содержанию. 

Решительный сдвиг в вопросе о П. с., их 
обосновании, понимании и проведении в жизнь 
наступил после Октябрьской революции. Обра- 
зованный вскоре после революции Народный ко- 
миссариат здравоохранения в ближайшее же вре- 
мя легализовал П. с. и в последующем создал 
комиссию для их изучения. Учреждение этой ко- 
миссии имело целью выявить целэсооэразность, 
эффективность, а также и вред тех или иных П. с. 
и позтавить весь сложный и серьезный вопрос 
о них на строго клиническую и научную почву. 
Легализация П. с. следовательно не только пре- 
доставляла формально возможность ими поль- 
зоваться, но и преследовала цель предоставить 
женщине возможность пользоваться ими при 
врачебном контроле для наибольшей целесооб- 
разности выбора их как в целях эффективности, 
так и в целях предотвращения вредных послед- 
ствий. Кроме того рациональное применение П.с. 
имело своей целью планомерную борьбу с изкус- 
ственным абортом, что приобретало особенное 
значение в тех случаях, когда наступление бе- 
ременности противопоказано по мед. соображе- 
ниям, т. к. в таких случаях операция искус- 
ственного аборта обычно сопровождается более 
частыми осложнениями местного характера, а 
нередко может неблагоприятно отзываться и на 
заболевании, явившемся показанием к искус- 
ственному прерыванию беременности. Научная 
комиссия по изучению П. с. в первые же годы 
приобрела известность и за границей, а в Союзе 
стала центральным и руководящим органом по 
научному изучению применения П. с. Одно- 
временно с научно-исследовательской работой 
была создана и поликлиника (при клинике 
акушерства и женских болезней Государствен- 
ного научного ин-та охматмлада в Москве), гле 
не только стали даваться советы по предупре- 
ждению беременности (впоследствии такие со- 
веты женщины стали получать и в других кон- 
сультациях), но и проводилось научно-прак- 
тическое изучение П. с. Здесь же проводи- 
лось и преподавание (с врачами, акушерками 
и ученицами техникума), и вообще П. с. были 
введены в программу занятий на курсах по 
усовершенствованию мед. работников в обла- 
сти охраны материнства и младенчества. Ко- 
миссия стала издавать и научные труды—епе- 
циальные выпуски под заглавием; «Новые 
данные в области противозачаточных средств», 
и в первые же годы выпустила 11 сборников, 
посвященных самым разнообразным вопросам, 
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связанным с П. с.; издала при участии видных 
специалистов руководство для врачей по П. с. 
{«Противозачаточные средства в современном 
научном освещении»), выдержавшее в корот- 
кое время 4 издания. Кроме того комиссией 
был проведен ряд расширенных и всесоюзных 
научных конференций для коллективного раз- 
решения наиболее актуальных тем (например 
о рентгенстерилизации, внутриматочных впры- 
«киваниях, хир. стерилизации женщины). Не- 
которые вопросы ставились и на разреше- 
ние Ученого медицинского совета; работы и за- 
ключения комиссии служили основанием для 
издания соответствующих циркулярных рас- 
поряжений НКЗдрава (напр. о внутриматоч- 
ных впрыскиваниях). 

Классификация, описание и 
применение П. с. Вее имеющиеся в на- 
стоящее время средства разделяются на две со- 
вершенно обособленные группы: группу П. с., 
применяемых женщиной, и группу средств, 
применяемых мужчиной. Первая группа пред- 
ставляется значительно более разнообразной; 
средства этой группы могут быть химические, 
механические или же химическо-механические, 
и в зависимости от того, где они применяются, 
они делятся на средетва влагалищные, влага- 
лищно-шеечные, внутришеечные и внутрима- 
точные. Кроме этих весьма разнообразных хи- 
мических и механических средств, в последнее 
время возникли методы временной стерилиза- 
‹ции женщины биологическим, гормональным и 
физическим путем. (рентген. лучи). К средствам, 
‘применяемым мужчиной, относятся кондом 
(см. Презерватив) и рентген. лучи. Совершенно 
‚особняком должен быть поставлен ряд средств, 
сопровождающихся теми или другими наруше- 
ниями полового акта и к-рые вопреки распро- 
страненному неправильному названию «средств 
физиологических» должны быть скорее назва- 
ны «противоестественными» [к ним относятся 
т. н. прерванное половое сношение — соібиѕ 
іпёеггир+иѕ, з. геѕегуафиѕ (см. Соїёизѕ)]. Роледер 
делит все П. с., независимо от того, применя- 
ются ли они мужчиной или женщиной, на две 
группы: естественные и искусственные, М.Гирш- 
фельд и Линзерт(Маопиѕ НигзеЫеа и Мозег)— 
‚на средства: 1) физиологические, 2) оператив- 
‚ные, 3) лучистая энергия, 4) иммунизирую- 
щие, 5) химические, 6) химически-механические 
и 7) механические. Все эти средства являются 
далеко не равноценными как по своей эффек- 
‘тивности, так и в смысле возможности возник- 
новения тех или иных вредных последетвий. 

Есть средства б. или м. действительные, 
средства безвредные и наконец вредные и даже 
опасные для здоровья женщины. К безвред- 
ным относятся такие средства, к-рые не отра- 
жаются на физиол. функциях, не оказывают 
влияния на половую сферу и не влекут за со- 
бой стойкого бесплодия. Однако безвредность 
эта относительная, т. к. фактически абсолютно 
безврелных средств нет и всякое даже самое 
безвредное средство при длительном примене- 
‚нии может сделаться вредным, т. е. может 
повести к тем или другим расстройствам в по- 
ловой сфере или даже общего характера. В 
клин. практике это всегда необходимо учиты- 
вать и указывать на вредность продолжитель- 
ного применения П. с. и долгого воздержания 
от материнства. В ограждении женщины от 
возможных нежелательных последствий, свя- 
занных с частым или продолжительным при- 
менением П. с., несомненно определенную роль 


воспалительные процессы, 


может играть и периодическое воздержание 
от применения каких-либо средств женщиной, 
и принятие мер предосторожности в эти сроки 
мужчиной. К числу средств наиболее безвред- 
ных относятся различные влагалищные сред- 
ства, фактически являющиеся основными при- 
меняющимися в наст. время средствами, все 
же внутриматочные средства, какого бы ха- 
рактера они ни были, квалифицируются как 
самые вредные и подавляющим большинством 
современных гинекологов совершенно отвер- 
гаются. | 
В виду того исключительного значения, ка- 
кое имеют П. с. для половой сферы женщины, 
и во избежание могущих возникнуть осложне- 
ний назначение того или другого П. с. должно 
производиться только: после предварительно- 
го опроса и внутреннего исследования. Наз- 
начение П. с. должно основываться на дан- 
ных физиологии полового акта, учета конети- 
туции женщины и индивидуальных анат. осо- 
бенностей половых органов и строгом взвеши- 
вании противопоказаний (напр. сильные бели, 
перенесенная го- 
норея и др.), особенно при назначении меха- 
нических средств. Уделять внимание надо и 
культурному уровню и бытовой стороне (напр. 
жилищные условия и др.). В силу этого назна- 
чение и в особенности (если встречаются пока- 
зания к их применению) подбор механических 


Рис. 1. 1—положение половых органов при ле- 
жании женщины на спине; 2—первый момент вве- 
дения мензинговского колпачка; 3—колпачок рас- 
правился во влагалище и пальцем проталкивается 
глубже в передний свод; 4—правильно надетый 
колпачок; 5—коротний передний свод, в силу чего 
неправильно назначенный колпачок расположил- 
ея Параллельно оси влагалища и не служит пре- 
пятствием для проникновения спермы в матку; 
6—первый момент введения кафковекого колпач- 
ка: колпачок налет на палец, как наперстоқ, и 
тыльной своей поверхностью прижат к задней 
спайке; 7—колпачок вместе с пальцем скользит 
по задней стенке влагалища до того момента, пока 
край его не коснется шейки; 8—палец удален, 
колпачон присасывается сам в силу отрицатель- 
ного давления между ним и шейкой. 


средств не может производиться врачами не- 
специалистами, акушерками, а тем более ка- 
кими-либо «другими опытными лицами». При 
выборе П. с. в основных чертах надо принимать 
во внимание строение влагалища, ширину его, 
глубину сводов, положение матки, направление, 
величину и состояние шейки матки (например 
разрывы, эрозии). Так напр. назначение хим: 
средств будет рационально там, где при обра- 
щенной вниз шейке матки имеется неглубокий 
задний свод и относительно небольшая шири- 
на самого влагалища; назначение колпачков, 
например типа Мензинга, показано при шей- 
ке матки, обращенной кпереди; при шейке мат- 
ки, направленной книзу или кзади, или при 
наличии узкого переднего или заднего свода 
применение их нерационально и может ока- 
заться даже совершенно бесполезным. Необ- 
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ходимость учета анат. особенностей подтверж- 
дается и определенными физиологич. данны- 
ми, касающимися полового акта. Так, извест- 
но, что в момент оргазма матка под влиянием 
усиленного брюшного давления опускается 
ниже; одновременно же с ее опусканием про- 
исходит эрекция шейки и обусловленное ею 
раскрытие шейки с последующим выталкива- 
нием Кристеллеровской пробки (см. Мотжкоа— 
анатомия). Клиническая практика (напр. дан- 
ные поликлиники Гос. научного института Ох- 
матмлада) (рисунки 1—4) также с достаточной 


А 
Рис. 2. А—апівүегѕіо, глубокий передний и зад- 


ний свод, шейка обращена кпереди (женщина 
лежит на спине); В-—правильно одетый мензин- 
говский колпачок, передний край его находится 
позади лонного сочленения; С — неправильное 
назначение при таком положении сводов и шейки 
шарика, пасты и других химических веществ 
(шарик растворяется, заполняет задний свод, 
оставляя свободной шейку матки). 


убедительностью показывает, что индивиду- 
альные анат. особенности половой сферы имеют 
большое значение в выборе П. с. как с точ- 
ки зрения эффективности, так и с точки зре- 
ния профилактики женских заболеваний. Эта 
необходимость учета анат. строения признается 
большинством авторов, мнение же отдельных 
авторов (напр. Леви), что этими анат. особен- 
ностями руководетвоваться не нужно, непра- 
вильно и недостаточно обоснованно. 

При назначении (как химических, так и ме- 
ханических) П.с. существенным представляется 
вопрос обучения женщин пользоваться ими. 


А 


Рис. 3. А--апіеуегѕіо, соПит сопісит, малый зад- 
ний свод, шейка смотрит книзу; В—правильное 
назначение при таком положении химических ве- 
ществ (химические вещества, растворяясь, обле- 
гают шейку, создавая механическое препятствие 
для проникновения сперматозоида в матку); С— 
неправильное назначение в таких случаях колпачка 
Кафка, Миспа (сперма остается на передней по- 
верхности шейки и может легко проникать в 
матку). 
Некоторые считают, что если применяются ме- 
ханические средетва (колпачки), то надевание 
их должно производиться врачом, другие же 
(основываясь на клиническом материале, так 
же учитывая и бытовую сторону— неудобство 
частого посещения консультации) допускают 
возможность пользоваться ими и самой жен- 
щиной (что не исключает конечно периодиче- 
ского гинекологического осмотра). С этим свя- 
зан непосредственно вопрос и о ношении кол- 
пачка. Подавляющее большинство гинеколо- 
гов считает (эту точку зрения с самого начала, 
защищала, и Центральная комиссия), что по- 
стоянное ношение каких бы то ни было колпач- 
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ков нецелесообразно, и что вообще колпачок 
не должен оставаться во влагалище более 24 
часов. Ношение колпачка от менструации до 
менструации, пребывание его во влагалище и 
менышие сроки вредно и не должно иметь ме- 
ста в практической жизни (особенно это отно- 
сится к плотно присасывающимся колпачкам: 
Кафка, которые даже при снимании непосред- 
ственно после соіїиѕ’'а дают больше всего ос- 
ложнений и при которых вообще нарушается 
циркуляция в тканях шейки, нарушение обме- 
на, имеется и большев предрасположение к бе- 
лям, застойным явлениям и эрозиям-—Етаеп- 
ке, Селицкий и др.). 

Вопрос о том, каким средствам отдать пре- 
имущество--химическим или механическим— 
несомненно должен быть решен -в пользу пер- 
вых. Хим. средства являются наиболее удоб- 
ными, более безвредными, применение их про- 
ще (т. к. они не требуют особого обучения жен- 
щины) и кроме того, как показывают клини- 
чески проведенные случаи, при них наблю- 
дается меньше осложнений при не меньшем 
проценте положительных результатов по срав- 
нению со средствами механическими. Проти- 
вопоказания к назначению хим. средств встре- 
чаются значительно реже и пожалуй даже мож“ 


а» № 

А МЈ 
А 

Рис. 4. А—геігоуегѕіо, большой задний свод, уко- 

роченный ‘передний, шейка смотрит кверху; В— 

правильное назначение колпачка Кафка или Мис- 


па; С- неправильное назначение шариков, паст и 
химических веществ. . 


но считать, что к их применению абсолют- 
ных противопоказаний нет, так как по имею-. 
щимся наблюдениям (Гинодман) нек-рые хим. 
средства (напр. паста «Преконсоль») могут ока- 
зывать и лечебное действие (напр. при эрозиях). 
В последнее время как в СССР, так и за гра- 
ницей многие охотно прибегают к комбиниро- 
ванию хим. средств с механическими. | 
Влагалищные средства разде- 
ляются на механические и химические (такое 
деление является впрочем искусственным, т. к. 
химические средства фактически в то же время. 
представляются и механическими, механичес-. 
кие же в свою очередь могут изготовляться из 
различного рода хим. веществ). Средства эти, 
как указано было выше, для большей эффек- 
тивности могут применяться и комбинирован- 
но и рассматриваются в таких случаях как 
средетва химически-механические. Механи- 
ческие влагалищные средства 
(так наз. «замыкающие»: пессарии, или кол- 
пачки, губки и тампоны) преследуют цель 
прикрыть шейку матки во время полового акта 
и этим воспрепятствовать проникновению спер- 
матозоида в шеечный канал. Основными вла- 
галищными механическими средствами явля- 
ются пессарии; они приготовляются из резины 
(по большей части), каучука, алюминия, зо- 
лота, серебра и кости. Влагалищные колпачки 
разделяются на 1) колпачки шеечные (надева- 
емые непосредственно на шейку матки и плотно 
ее охватывающие) и на 2) колпачки влагалищ- 
ные (преследующие цель изолировать влага- 
лищную часть шейки матки от нижней части 
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влагалища). Шеечные колпачки в” свою оче- 
редь можно разделить на колпачки, надеваемые 
непосредственно на шейку матки, и на колпач- 
ки, опирающиеся на стенки влагалища. Влага- 
лищный пессарий был впервые предложен и 
введен в практику в 1881 г. германским вра- 
чом Мензинга. В последующем возникли но- 
вые молификации и усовершенствования; в 
наст. время многие из них известны под наз- 
ванием колпачков «типа Мензинга» (или «Оес1- 
ѕіу-Реѕѕаг» иностранных авторов. Пессарии 
этого типа являются одним из наиболее рас- 
пространенных теперь П. с. как в СССР, так 
и в Европе (особенно в Англии и Дании) и в 
Америке. Значительно меньшая часть гинеко- 
логов пользуется металлическими колпачками, 
надеваемыми непосредственно на шейку матки; 
основным типом их является колпачок Кафка, 
введенный в практику в Москве Рахмановым 
еще в 1913 г. 

Влагалищные пессарии. Пер- 
воначально предложенный Мензинга пессарий 


Рис. 5. Пессарий Мензинга: а_первоначальный 
и $ ——позднейший тиц. 


(рисунок 5) имеет полушаровилную форму с ча- 
совой пружиной на ободке. Надеванию этого 
«пружинного пессария» (как и вообще всех 
других) женщина должна быть предварительно 
обучена. Надевается предпочтительно в лежа- 
чем положении (можно стоя и в положении на 
корточках), вводить надо не спеша, вводится 
обычно рукой; предложенные же для этой цели 
специальные индукторы (рис. 6) не получи- 
ли особого распространения. Снимают песса- 
гә рий стоя при рас- 
_ ставленных ногах, 
согнутых в коле- 
нях.Вводитьего на- 
до в сложенном ви- 
де (рис. 7); для того 
чтобы шейка матки 
была бы полностью прикрыта колпачком, вво- 
дить его надо глубоко в задний свод по направ- 
лению ккрестцу. Существует несколько номеров 
этого типа, подбор их довольно трудный. Непра- 
вильно подобранный колпачок (слишком мало- 
го или, наоборот, слишком большого раз- 
мера) не только может оказаться бесполезным 
как средство, предупреждающее беременность, 
но может вызывать, в особенности у женщин 
более чувствительных, ряд неприятных бо- 
лезненных ощущений 
и пат. симптомов. Пе- 
ред выниманием пес- 
сария (также каж, и по 
снятии его) некоторы- & 
ми рекомендуется вла- “<= 
галищное спринцева- 
ние теплой водой. Кол- 
пачок необходимосни-. 
мать вскоре после полового сношения. Совет 
Мензинга носить пессарий постоянно—непра- 
вилен. Хотя отдельные авторы и не видели 
вреда от этого, все же нало признать, что 
даже при принятии самых тщательных мер 
предосторожности постоянное пребывание кол- 


Рис.6. Индуктор для введения 
пвссариев. 


Рис. 7. Введение пзесария 
рукой в сложенном виде. 


` веп’а) (рис. 11)и охотнореко- 


пачка во влагалище может служить причиной 
различного рода отклонений в половой сфере! 
Окинчиц считает, что постоянное ношение кол-. 
пачка несомнэнно опасно. Нерационально но- 
шение’ колпачка и в течение нескольких дней. 
т. к. колпачок при ходьбе, даже при нерезких 
движениях, и при работе может несомненно 
смещаться и одним этим вызывать неловкие, 


Рис. 9. Колпачок Ват- 
3ез’а. 


Рис. 8. Колпачок Матри- 
залуса. 


болезненные ощущения. Из других модифика- 
ций колпачков «типа Мензинга» наибслее из- 
вестны пессарии Матризалуса (рис. 8), Нате, 
Гецпрасћ’а и Ватзез’а (рис. 9 

К влагалищным механическим средствам 
относится также женский кондом и недавно 
изобретенный Бакалейниковым предохрани- 
тель «Стерилитас». Женский кснлом, извест- 
ный под названием «английского капота» (са- 
рофе апо]аіѕе), имеет или вид пессария, при- 
меняемого при неправильных положениях мат- 
ки (см. Маточные кольца), или же вил обыч- 
ного мужского кондома (рисунок 10). Первый 
тип у нас носит название «Грациэлла» (Реег- 


мендуется некоторыми гине- 
кологами. Большим сторон- 
ником его является Окин- 
чиц, который считает, что 
применениеего крайне удоб- 
но для женщины, так как 
он легко вводится и удаляется (дополнительно 
рекомендуется спринцевание теплой водой). 
«Грациэлла» также подбирается соответственно 
ширине влагалища; вводится он слепым кон- 
цом глубоко в задний свод, прикрывая шейку 
матки, другая же его часть прилегает к входу 
влагалища. Сперма во время полового акта 


Рис. 10. Женский 
кондом. 


Рис. 11. Колпачок «Оталіе11а». 


попадает в слепой конец колпачка, к-рый сни- 
‚мается по окончании соіёцѕ’а. Другой тип жен- 
ского кондома имеет вид резинового мешочка, 
с овальным резиновым ободком.—Иредохра- 
нитель Бакалейникова «Стерилитас» (рисун- 
ки 12 и 13) имеет вид мячика с тонкими резино- 
выми стенками, наполненного смесью газов, за- 
нимающей ?/; его объема. Имеется несколько 


Рис. 13. Положение мя- 
чика Бакалейникова во 
влагалище. 


Рис. 12. Мячик Бакалей- 
никова. 


номеров мячика, подбираются они также со- 
ответственно строению влагалища. По выведе- 
нии мячика после полового сношения пока- 


ПРОТИВОЗАЧАТОЧНЫЕ СРЕДСТВА 


461 


462. 


зано снринцевание. Рационально применение 
его (как вообще и других колпачков) с хим. 
средствами, напр. хинозоловой пастой или же- 
латиновыми цилиндрами. Действие его осно- 
вывается на том, что под влиянием повышения 
4° во влагалище во время полового акта газы 
в мячике расширяются, он присасывается к сво- 
дам и герметически закрывает шэйку. Наблю- 
дения поликлиники Гос. научного ин-та Ох- 
матмлада им. Лебедевой, проведенные Каме- 
нецким (1929—30), показали, что 
в возводить «Стерилитас» в панацею 
а нельзя, что он, как и пругие сред- 
о ства, не может быть универсальным 

а средством и что при его примене- 

т ол нии надо также считаться с анат. 

5 * особенностями половой сферы. Так, 
назначение его не совсем рационально при глу- 
боком заднем своде, при геёгоуегѕіо, примене- 
ние же его у женщин не рожавших может 
вызывать болезненные ощущения. Надо иметь 
в виду, что с тёчением времени мячик может 
видоизменять свою форму благодаря диффузии 
находящихся в нем газов. 

Шеечные пессарии, как уже было указано, 
надэваются непосредственно на шейку матки. 
Они могут быть двух видов или плотно охва- 
тывающие шейку матки у ее оснозания и с бо- 
ков (шейка же матки должна свободно лежать 
в колпачке) или плотно присасывающиеся к 
ней. К первому виду относятся колпачки Ми- 
спа (рис. 14 и 15), Френша (рис. 15), «Идвал» 


а . Ги) 
Рис. 15. Колначок Миспа с пастой (а) и Френша (5) 
во влагалище. 
(рис. 16) и др. Все они представляют собой 
резиновые мешочки с б. или м. толетым обод- 
ком или из сплошной или вздутой резины (для 


лучшего всасывания хим. реагентов у нек-рых 


из них ободок делается из губчатой резины). 
Их также имеется несколько номеров; прин- 
ципы назначения их те же, что и влагалищ- 
ных колпачков.—Применение шеечных колпач- 
ков лругого типа основызается на их присасы- 
вающ >й способности. Колпачки этого рода— 
типа Кафка (рис. 17)-—находят меньше еторон- 
ников, т. к. они дают больше осложнений, чем 


Рис. 17. Колпачок 
Кафка. 


Рис. 16. Колпачок 
«Идеал». 

все другие колпачки, по отношению к ним 

имеется и больше противопоказаний, нередки 

и отрицательные результаты. Они подбираются 

так же, как и другие колпачки, сообразно ве- 


личине шейки матки. Назначение их нера- 
ционально при апіеуегѕіо; основными противо- 
показаниями являются то или другое пат. со- 
стояние шейки, бели, лятентная инфекция и во- 
обще воспалительные процессы половой сферы. 


| Ввиду указанных особенностей колпачка Каф- 


ка продолжительное ношение его или даже 
озтавление его на несколько дней следует счи- 
тать безусловно, вредным и значительно более 
вредным, чем при каких-либо других колпач- 

ках (постоянное раздражение, 
скопление и разложение выде- 
лений, нарушение кровообраще- 
ния и др.). ` | 
Из других видов колпачков за- 
Е служивают внимания хим. кол- 
пачки, предложенные Рабинови- 
чем и нек-рыми американскими 
авторами (рис. 18 и 19) и пред- 
ставляющие собой, так же как 
губки и тампоны, сочетание мо- 


мический кол- 
пачон Рабино- 
вича. 


Рис. 19. Химические колпачки. 


ханического принципа в применении П. с. с 
химическими. Рабиновичу удалось путем экспе- 
римента с различными составами и формами по- 
лучить хим. колпачок (тип Кафка, но только 
с широким краем и более глубокий) из желати- 
ны, глицерина, и небольшого количества, бакте- 
рицидных веществ. Колпачки эти имеются не- 
скольких размеров и подбираются сообразно 
строению половых органов; вводятся они пе- 
ред половым сношением и полностью раство- 
ряются через 4—8 часов. Первоначальное их 
применение дало весьма хорошие результа- 
ты.—Губки, применяемые с противозачаточной 
целью, представляют собой обычные морские 
губки илиже готовятся из резины (рис.30). В виду 
того, что поддерживать губки в чистоте затруд- 
нительно, их лучше заменять марлевыми или 
ватными тампонами различной величины. Они 
вводятся глубоко во влагалище, предвари- 
тельно смоченные каким-либо хим. веществом, 


Рис. 20. Противозачаточная губна. 


напр. квасцами или какой-либо к-той (10%-ной 
уксусной). В свое время Центральная комис- 
сия начала выпускать такие тампоны уже в го- 
товом для употребления виде (пропитанные 
хим. веществом), годные на один раз. 
Химическо-влаталищные средства крайне раз- 


нообразны и фактически представляют со- 
бой основные, применяющиеся в практике 
П. с. Они применяются или самостоятельно или 
в сочетании с механическими средствами қак в 
целях получения большей эффективности, так 
и для смягчения тех осложнений, которые 
могут наблюдаться при ередотвах механиче- 
ских, особенно при длительном их применении. 
Действие большинства хим. средств, имеющих 
в своем составе то или другое кислотное нача- 
ло, преследуя цель парализовать жизнеспособ- 
ность сперматозоида, основывается и на соеди- 
нении растворившейся массы хим. вещества с 
Криестеллеровской пробкой, изменяющей блего- 
даря этому свою шелочную реакцию. Т.о. назна- 
чение хим. средств преследует цель воспрепят- 
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ствовать продвижению сперматозоидов и сое- 
динению их с женской яйцевой клеткой. Но, 
действуя губительно на сперматозоиды, хим. 
средства не должны оказывать какого-либо 
вредного влияния на половую сферу женщины 
и на половые органы мужчины. Поэтому все 
химические средства, вводимые во влагалище, 
не должны содержать в своем составе сильно 
действующих хим. веществ, вредно влияю- 
щих и раздражающих слизистую оболочку вла- 
галища. Целым рядом экспериментов с разли- 
чного рода хим. веществами было доказано, 
что имеются средства (например хинин), обла- 
дающие способностью (особенно в соединении 
с жирами) парализовать подвижность сперма- 
тозоида, не влияя в то же время вредно на 
половую сферу женщины (средства эти носят 
общее собирательное название сперматидов). 
Хим. средства изготовляются в виде шариков 


(или суппозиториев), цилиндров, сухих таб- · 


леток, пасты (или мази) и в виде порошков, 
вводимых с помощью особых распылителей. 
К химическим средствам относятся также и 
влагалищные спринцевания. Кроме того хими- 
ческие · средства являются необходимым ин- 
гредиентом некоторых механических средств 
(губки, тампоны). 

’Влагалищные шарики (глобули) 
изготовляются из какао-масла и какого-либо 
лекарственного вещества — хинина, танина, 
борной к-ты и др. (нек-рыми в состав шарика 
вводятся и дезинфицирующие средства, напр. 
тимол). Шарики вводятся глубоко во влагалище 
незадолго до полового сношения; благодаря 
повышенной 41° во влагалище какао-масло та- 
ет и вся расплавленная масса введенного ве- 
щества. равномерно распределяется во влага- 
лище и прикрывает наружный зев матки. В 
виду того, что какао-масло обладает запахом, 
пачкает белье, с трудом удаляется из влага- 
лища, в последнее время более широко распро- 
странены шарики, имеющие форму цилиндра, 
и приготовленные из желатины и глицерина 
(«Контрацептин»); основные преимущества, те, 
что они лишены запаха, обходятся дешевле, 
обладают способностью растворяться в воде, 
в силу чего легче удаляются и значительно 


меньше пачкают белье, кроме того они обла-. 


дают и лечебным действием (не противопока- 
заны при белях, эрозиях шейки матки).—Во- 
преки мнению о ненадежности шариков и их 
вредности, они должны быть признаны одним 
из самых надежных и безвредных средств при 
правильном назначении и предварительном 
учете возможных осложнений. Так, несом- 
ненно осложнения скорее могут возникать при 
шариках, имеющих в своем составе сулему, 
особенно при частом и длительном их приме- 
нении. Не надо забывать также того, что хи- 
нин не всегда хорошо переносится отдельны- 
ми женщинами, что наблюдается идиосинкра- 
зия к нему, в силу чего надо варьировать про- 
писи шариков. 

Хим. средства приготавливаются и в виде 
сухих прессованных лепешек, или таб- 
леток, содержащих то или другое лекарст- 
венное вещество. Они значительно медленнее 
растворяются во влагалище, благодаря чему 
их надо вводить по крайней мере минут за пять 
до полового акта. Есть указания и на то, что 
они мало надежны, вызывают неприятные ощу- 
щения, сухость влагалища, но, будучи приго- 
товлены с надлежащей тщательностью, с учетом 
всех необходимых условий для хим. П. с., они 


‘ным образом. Сле- 


могут безусловно оказываться действительными, 
являясь в то же время более безвредными, чем 
какие либо другие средства. Наблюдения же 
Лурье показали, что они удобны для примене- 
ния, дают определенный положительный ре- 
зультат, дешевы и должны занять одно из пер- 
вых мест среди хим. П. с.—Другой сухой спо- 
соб применения П. с., а именно вдувание п о- 
рошков, содержащих хинин или какое-либо 
другое хим. вещество, применяется редко. Әто 
обусловлено неудобствами применения (6. ч. 
при помощи специальных распылителей, порош- 
ковдувателей) (рис. 21—23), а также и нена- 
дежностью, т. к. 
распределение по- 
рошкаво влагали- 
ще далеко не всег- 
да можетбытьпро- 
изведено долж- 


довательно введе- 
ние порошка не 
так просто, доро- 
говизна же рас- 
пылителей делает 
их непригодными 
для массового 
применения, в си- 
лу чего они совсем 
и не изготовляют- 
ся в СССР. Не 
оправдало также 
своего назначения и введение порошков, зак- 
люченных в капсулы.---Особое распространение 
в последнее время как у, нас в Союзе, так и 
за границей получили П. пасты различного 
состава. Выпущенная у нас паста под названием 
«Преконсоль» (содержащая хинозол, глицерин, 
борную кислоту и трагакант) должна быть при- 
знана одним из «амых лучших современных 
средств. Она дает хорошие результаты, не об- 
ладает запахом, легко вымывается из влага- 
лища и не пачкает белья. Она применяется или 
самостоятельно или в комбинации с механи- 
ческими средствами. На нормальной слизистой 
после ее применения никаких особых измене- 
ний не обнаружено. Кроме того она оказывает 
лечебное действие и при своем назначении не 
имеет протиповоказаний. 

К хим. средствам должны 
влагалищные 


Рис. 23. 


быть отнесены 
спринцевания; 


| они так же, как и многие другие П. с., мо- 


гут применяться самостоятельно или произво- 
диться попутно с применением какого-либо 
другого как механического, так и хим. сред- 
ства (например колпачки, шарики и другие). 
Для спринцевания обычно применяют те или 
другие средства, губительно действующие на 
сперматозоид (как например 8%-ный раствор 
марганцовокислого калия, уксусная, молоч-. 
ная, салициловая кислоты, поваренная соль, 
хинин и мн. др.). Спринцевание должно про- 
изводиться кружкой Эсмарха (имеющиеся раз- 
личного рода резиновые баллоны едва ли мо- 
гут быть рекомендованы для широкого упот- 
ребления и кроме того вряд ли могут быть приз- 
наны в достаточной степени гигиеническими). 
Вода должна быть теплой (не выше 29—30°), 
холодные и горячие спринцевания безуслов- 
но вредны. Спринцевания лучше производить 
лежа или в крайнем случае на бидэ. Хотя 
спринцевания как П. с. довольно широко рас- 
пространены, в быту все же часто они являются 
безрезультатными. Помимо этого их нельзя 


Рис. 1. Предохранение кольцом с 1929 г. по 1933 г.; повторный обмен кольца; кольцо свободно в полости; никаких 
изменений как суб‘ективно, так и при об‘ективном исследовании. Рис, 2, Предохранение кольцом 8 месяцев; коль- 
цо свободно в полости; никаких изменений. Рис. 3. Прецохранение кольцом с 1929 г. по 1933 г.з четырехкратное 
введение кольца; кольцо свободно в полости матки; никаких изменений. Рис. 4. Кольцо с 1929 г. по 1933 г.; 
через месяц после введения. Рис. 5. То же; через 1 год 5 месяцев после введения кольца; кольцо свободно 
в полости; изменения в положении на снимке. Рис. 6. Нерожавшая (22 лет); двукратное введение кольца с пере- 
рывом в 21/. года; во время перерыва — одни роды здоровым ребенком и один аборт. (По Рабиновичу.) 
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признать и совершенно индиферентными для 
организма женщины, в особенности при ча- 
стом пользовании ими. Неудобетвом спринце- 
вания является и то, что они должны произ- 
водиться непосредственно после полового ак- 
та—в момент, когда женщина особенно нужда- 
ется в покое. Наглядную сравнительную оцен- 
ку влагалищных средств дает помещенная 
ниже таблица. 


дует в холодном темном и сухом месте и упо- 
треблять по возможности в свежем виде, не бо- 
лее 2-недельного срока. 
Внутриматочные средства мо- 
гут быть механические и химические. Меха - 
нические средства. Реззагта ір - 
їтахіегір а имеют несколько моделей, но 
в общем все они представляют собой гриб, ко- 
решок к-рого направляется в шеечный канал 


Табл. 1. Практические результаты применения П. с. по данным Гос. научного 
ин-та Охматмлада в Москве за 1926—28 гг. 
| ет 7 
Ш | Число пре- | 
5 | Число Число отка- кративших 
2 Е Число | Наступ- зов от назнач. | предохране- 
3 Ва осложне- ' „лений средства и ние или пе- 
р 59 ау ао ера 
ы 8 а А Е. 
Название средства Е ЕЕ | іпёегторбйв | Характер осложнений | 
5 5 в | | —_ 
Ф 
8 | БЕ 
я | 550 | 266.| % |абе.| % | абе. % абс. % 
м ВЕН | | | | 
, | | } і | | 
1. Колпачок Кафка | 48 2—21 | 7 | 19 5 10 24 58 12 25 4 сл.—боли внизу жи-| 
| вота, 3 сл.—изменения! 
: | менструаций 
2. То же и хино- | | БЫ 
золовая паста. •| 91, 2—21 15 | 17 З Б) 30 33 16 18 8 ел.—боли внизу жи- | 
: вота, 5 сл.—изменение | 
3. Колпачок Мен- | менструаций 
зинга ......| 86 2—24 9 10 12 11 32 3? 24 28 3 сл.—боли, Гел.—из- 
| менение менструаций, 
| 3 сл.—-обострение вос- ! 
палительного процес- | 
4. То же и хино- р са, 2 сл. со1ріїїѕ ) 
золовая паста .| 25 2—12 | 2 8 114] 8 33 4 16 1 сл. — боли, 1 сл. — | 
| | | | изменение менструа- ! 
5. Колпачок Мис- | ций 
па и хинозоло- | 
вая паста....| 9. 2—12 5 5,81 з | 32] 19 | 20 12 13 2 сл.—боли, 3 сл. из- 
6. Шарики какао- | менение менструаций , 
масло и хинозол 
(или желатина ее 
и хинозола). . . | 152 2—12 7 4,6 12 8 15. 10 8 6 3 сл. — раздражение 
"4 | влагалища, 2 сл.—уси- 
ление менструаций, 
7. Хинозоловая | 2 сл.-головные боли | 
` паста ......| 133 | 2—12 5 З 413 2 1,5 = на 2 сл. — раздражение 
| ; | | влагалища, 3 сл.— | 
| | усиление менструаций 
| 1 


Говоря о влагалищных П. с., надо указать и на 
новое влагалищное средство, предложенное Ду- 
оинчиком. Биологический препарат, 
названный Дубинчиком «биолактином», приго- 
товляется путем закваски снятого стерильного 
молока культурой болгарской палочки слизи- 
стой расы. Биолактин представляет собой свет- 
лую сливкообразную жидкость, которая, буду- 
чи введена во влагалище женщины в количест- 
ве 5—6 смз, покрывает тонким слоем поверх- 
ность всей слизистой оболочки, все ее крипты, 
и прикрывает собой шейку матки; при этом 
болгарская палочка продолжает продуцировать 
молочную кислоту, достигающую крепости рН = 
= 3,4, при которой парализуется моментально 
движение сперматозоидов. Побочное благотвор- 
ное действие биолактина заключается в том, что 
он действует очищающим образом на стенки 
влагалища, и потому с успехом применяется 
при разного рода кольпитах и эндоцервицитах; 
благодаря этому свойству при применении его 
в качестве П. с. женщина освобождается от 
необходимости розф соіїћит спринцеваться, что 
обязательно при применении разных хим. П. с. 
и что очень тягостно для женщины. Заготов- 
ляется биолактин в специальных стеклянных 
цилиндрических трубках, к-рые вводятся жен- 
щиной во влагалище перед сношением, биолак- 
тин выдавливается внутрь’помощью стеклян- 
ной палочки-поршня. Хранить биолактин сле- 


(в силу чего нек-рыми они рассматриваются 
как средства внутришеечные) и выступает в по- · 
лость матки, шапка же охватывает шейку мат- 
ки со стороны влагалища (им дается нек-рыми 
название запонки, закупоривающих, пружин- 
ных пессариев, т. к. стержень их, помещаемый 
в полости матки, б. ч. имеет пружину). Песса- 
рии этого типа делаются из золота, серебра, 
алюминия и слоновой кости. Вводятся они 
обычно при помощи специальных индукторов 
(рис. 24—28, 31, 33). Для избежания полного 
закупоривания и для оставления свободного 
пространства для стока выделений из мат- 
ки предложена и другая модификация внутри- 
маточных пессариев, т. н. обтураторы. Самым 
примитивным типом реззат1а іпігаџфегіпа явля- 
ется стеклянная палочка (рис. 29): она вводит- 
ся в полость матки (не доходя до её дна) и для 
удержания прикрепляется при помощи шва к 
шейке матки. Отдельными авторами рекомен- 
довалось и простое наложение шва на шейку 
матки непосредственно под ее внутренним от- 
верстием (рис. 30). В'последнее время стали при- 
меняться средства, приготовленные из $ИК- 
уогт’а (Ризф), различной величины и формы, 
и серебряные эластические кольца (Отаѓепрего) 
(рис. 32, 34—35). Пессарии из ѕіКуогт 'а имеют 
вид розетки, звездочки или же бывают снаб- 
жены на конце стеклянной палочкой, надевае- 
мой на влагалищную часть шейки матки. Вво- 
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Рис. 24. Металлический 
пессарий. 


. Пессарий «54е- 
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Рис. 29 
ная палочка. 


Рис. 28. Индуктор для пгссария 
| «Ѕтегіїеї». 
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Рис. 31. Маточ- 
ный пессарий. 


Рис. 36. Пессарий 
из сильна. 


| Рис. 35. Вынимание 
| кольца. 


Рис. 25. Металлический пессарий на про- 
волочной ручке. 


. Стеклян- Рис. 30. Наложение 
шва на шейку матки. 


Рис. 32. Серебряное кольцо Огаїепрегв?а. 


Рис. 37. Обтуратор. 


Введение моталличе- 
маточного пессария. 


МОЯ! 
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Рис. 34. Введение 
кольца.. 


Рис. 33. Маточный 
пессарий в матке. 


Рис. 39. Розетка из 
силькворма. 


Рис. 38. Силькворм 
с шапочкой. 


8. 


дятся они при помощи особого зонда по обна- 
жезии зеркалами шейки матки и захватывании 
ее щипцами Мюзо (рис. 36—39). Введение как 
этих срэдств, так и вообще всех внутриматоч- 
ных пессариев должно производиться только 
врачом (ни в коем случае самой женщиной, как 
это допускается нек-рыми авторами), т. к. воз- 
можны затруднения или повреждения даже в 
руках опытного специалиста. 

Все перечисленные внутриматочные песса- 
рии должны быть признаны самыми вредными 
из всех имеющихся П. с., и применение их не 
только не может быть рекомендовано, но долж- 
но быть запрещено. С самого начала своей дея- 
тельности Центральная комиссия по изученито 
П. с. стояла на той точке зрения, что со всеми 
внутриматочными манипуляциями, предприни- 
маемыми с предохранительной целью, надо 
соблюдать крайнюю осторожность и что они 
вообще должны быть изъяты из практики. Гу- 
бэзрев и Селицкий указывали, что есть уже до- 
статочно данных, красноречиво говорящих о 
том, как губительно отзываются на половой 
сфере все внутриматочные предохранительные 
вмешательства. Внутриматочные средства осуж- 
даются подавляющим большинством гинеколо- 
гов. Они были осуждены и на одном из послед- 


них съездов германских гинекологов (Франк- 
фурт-на-Майне, 1930), где эти средства квали- 
фицировались как весьма опасные (включая 
зИк\уогт и металлические кольца) благодаря 
наступающим довольно нередко при их при- 
менении серъезным позледствиям. Так, описаны 
тяжелые фэрмы метрита, эндометрита, воспале- 
ние яичников, труб с угрожающими септиче- 
скими явлениями, эрозии, бели, периметриче- 
ские боли, наступление внёматочной беремен- 
ности, исчезновение введенного кольца и пр. 
Отдельными авторами указывается и на то, что 
все эти средства являются не предохранитель- 
ными, а абортивными. Кроме того, вопреки рас- 
пространенному мнению, пессарии этого типа 
далеко невсегда оказываются действительными, 
наступление беременности не составляет ис- 
ключения. Трудно говорить и о поддержании 
стерильности этих средств и исключении вне- 
сения инфекции. Все сказанное конечно в рав- 
ной мере относится и к новым предложениям, 
к новым видам внутриматочных пессариев—к 
розеткам из $Шемотип’а и к металлическим 
кольцам. Несмотря на довольно категорические 
заявления сторонников новых модификаций 
(Риз, бтаѓепрего и др.) и лиц, прибегавших к 
ним, считать и эти новые средства индиферент- 
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ными нельзя, в силу чего естественно отпадает 
и вопрос о возможности использования их в 
повседневной практике в качестве П. с. Пока 
можно говорить только о применении их В 
клин. учреждении в целях дальнейшей прозер» 
ки. (См. отд. табл., ст. 463—164.) 

Особенно показательным в этом отношении является 
доклад Центральной комиссии Штефко-—Речменского— 
Лурье (1926). Наблюденин этих авторов наглядно пока- 
зали, что введение 311Кугогш ’а оказывает влияние на физ.- 
хим, "процессы в матке, на повышение щелочности маточ- 
ного секрета; отмеченных же глубокие изменения ели- 
зистой оболочки матки могут отражаться и на развитии 
плода. ЗИк\отм в силу этого не является безразличным 
средством для матки и следовательно не пригоден как 
П. с. Квалифицировать описанные изменения как физио- 
логические и относить их к определенным измепениям 
нормального овариально-маточного цикла, кан это де- 
лает Грефенберг, едва ли правильно. Неутешительными 
оказались и клин. результаты при применении ѕі1Куогі ‘а. 
Тан, из сравнительных данных поликлиники Гос. науч- 
ного ин-та Охматмлада им. Лебедевой за первые годы ее 
существования видно, что наичаце осложнения отме- 
чены при $11К\уогт е. Таковые наблюдались в 100%, ере- 
ди них отмечены эрозии, кровотечения, бели, менорагии. 
Н числу недостатков необходимо отнести трудность обрат- 
ного выведения $і1кұогт’а (что отмечается и сторонни- 
ками его применения). Хотя нек-рые авторы (напр. 
Грефенберг) и считалот, что опасности $ИК\уотш’а значи- 
тельно преувеличены, что при строгом соблюдении проти- 
вопоказаний (гонорея, воспалительные процессы, патоген- 

вые микроорганизмы в выделениях и др.) их можно избе- 
жать, что в определенных случаях (гипоплазия, гипофунк- 
ция яичников) введенный внутриматочный пессарий мо- 
жет оказывать даже терап. действие, однако разделять 
такую точку зрения нет оснований и с $ИКхогш ‘ом надо 
соблюдать такую же осторожность, каки с другими вну- 
триматочными средствами, и лучше совсем воздерживаться 
от пользования им. 


Химические внутриматочные 
средства заключаются в введении в по- 
лость матки различного рода антисептических 
веществ: Т-га Ло, иод глицерин, карболо- 
вая к-та и др.; чаще всего применяется иодная 
спиртовая настойка. Применяться эти вещества 
могут в виде смазываний, вливаний или впры- 
скиваний (ірјесііопеѕ іпітаџёегіпае). Смазыва- 
ния производятся при помощи зонда Плейфера, 
вливания же— шприцем Брауна с длинным на- 
конечником. В ряде случаев необходимым уело- 
вием является предварительное зондирование 
матки и расширение шейки. Смазывания или 
вливания производятся 1 или 2 раза в месяц, 
нек-рые же (напр. Миронов) для большей их 
действительности советуют вводить Т-га Јоаі 
каждые 8—10 дней. Этот метод сначала полу- 
чил особое распространение в Сибири и По- 
волжьи благодаря значительному оживлению 
вопроса вообще о внутриматочной терапии и 
детальной разработке ее Грамматикати. В по- 
следнее десятилетие внутриматочные впрыски- 
вания стали применяться почти повсемесгно и 
не только врачами, но и акушерками и даже 
лицами не медицинского звания. Эти средства 
стали самым ходовым способом предупрежде- 
ния беременности, получили название «смазок», 
«иодного укола» и т. д. Распространение этих 
средств может быть объяснено усовершенст- 
вованием и упрощением техники внутриматоч- 
ной терапии, неправильным трактованием их 
как средств совершенно безобидных и чуть ли 
не абсолютно верных, а гл. обр. тем, что внутри- 
маточные вливания представлялись для жен- 
щины, а также и для мужчины наиболее прие- 
млемыми как способ, наименее всего нарушаю- 
щий гармонию полового акта и связанных с ним 
сложных псих. переживаний. 

При этом способе женщина как бы освобо- 
ждена от навязчивой идеи—боязни наступле- 
ния беременности, что несомненно и во время 
полового акта и в предшествующий ему период 
полового возбуждения должно положительно 


отражаться на психосексуальных эмоциональ- 
ных переживаниях. 

Но эти, правда, значительные преимущества 
внутриматочных смазываний и вливаний да- 
леко не окупаются теми серьезными расстрой- 
ствами физиол. функций и пат. процессами, 
к-рые возникают на почве их применения. Ос- 
ложнения наступают как после вливаний и 
впрыскиваний, так и после смазываний, т. к. 
в основных чертах они не представляют суще- 
ственного различия (вопреки мнению нек-рых, 
что смазывания при умелом выполнении более 
безопасны); если и можно говорить о какой-ли- 
бо разнице, то только в отношении непосред- 
ственных ближайших последствий, которые 
пожалуй могут быть нетак серъезны при сма- 
зываниях, отдаленные же результаты как при 
них, так и при вливаниях, представляются рав- 
ноценными и б. или м. однородными. Гаранти- 
ровать безопасность метода, смягчить насту- 
пающие расстройства не могут ни какие-либо 
индивидуальные особенности лица, прибегаю- 
щего к нему, ни какие-либо тонкости в произ- 
водстве этого «профилактического» вмешатель- 
ства. Возможность различного рода осложне- 
ний была в свое время указана и при приме- 
нении внутриматочных средств с терап. целью. 
Все эти ближайшие последствия были сум- 
мированы Фишером (Еіѕсһег) — возможность 
проникновения жидкости через трубы в брюш- 
ную полость, опаеность при наличии воспали- 
тельных заболеваний проникновения жидкости 
в сосуды и вены матки, опасность инфекции, 
хим. влияние введенной жидкости, 
были подтверждены многими гинекологами. Да, 
и сами сторонники метода(напр.Грамматикати) 
признавали возможность проникновения жид- 
кости в трубы, хотя и считали это осложнение 
исключительным и могущим возникнуть только 
при соответствующих условиях. В силу всего 
этого многие гинекологи не прибегают к вну- 
триматочным средствам даже с терапевтиче- 
ской целью, особенно же отрицательно к ним 
относилась и относится московская школа (Гу- 
барев, Побединский, Снегирев, Иванов Н. 3.,; 
Селицкий и др.). 

Клин. данные показывают, что внутриматоч- 
ные впрыскивания, предпринимаемые с предо- 
хранительной целью, могут не только вести 
к разнообразным женским заболеваниям, но 
и вызывать расстройства всего организма. Не- 
посредственным вредным последствием вну- 
триматочных впрыскиваний может быть вне- 
сение инфекции, кровотечение и шок; более 
отдаленными последствиями могут быть рас-. 
стройства менструации, воспалительные за- 
болевания матки и ее придатков, бесплодие, 
ранний климакс, эндокринные расстройства, а 
также различные вредные влияния на после- 
дующую беременность и плод. Реальность этих 
осложнений и последствий подтверждена до- 
вольно многочисленными наблюдениями; меж- 
ду прочим Побединский (сын) в своем докладе 
Центральной комиссии (1939) указывал, что 
среди его б-ных нередко отмечались как бли- 
жайшие, так и отдаленные последствия.—Вред- 
ность «профилактических» смазываний и вли- 
ваний подтверждается также эксперименталь- 
ными данными и гист. исследованиями. Наибо- 
лее показательнымив этом отношении являются 
наблюдения самого Грамматикати. Он устана- 
вливал как следствие благоприятного воздей- 
ствия внутриматочных впрыскиваний на б-ную 


‚половую сферу два факта: 1) изменения сли- 


шоки. 
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зистой оболочки матки и в связи с ними изме- 
нения физиологических функций (прекращение 
менструаций) и 2) прекращение овуляционной 
деятельности (доказанное и микроскопически). 
Происходящие перемены он квалифицирует 
как «временный климактерий», проявляющий- 
ся в полном покое половой деятельности, не- 
обходимом для большего успеха лечения. Не- 
сомненно, что аналогичные изменения могут 
иметь место и при внутриматочных впрыеки- 
ваниях, применяемых с «профилактической» 
целью; они должны быть выражены более резко 
в здоровом организме при большей его реакции 
на производимое раздражение и при ‘большей 
способности к всасыванию вводимого вещест- 
ва слизистой оболочкой. 

Термин «временный климактерий» с полным 
правом может быть применяем и при впрыски- 
ваниях, предпринимаемых с противозачаточ- 
ной целью, в силу чего все то, что приводилось 
Грамматикати для доказательства пользы и 
действительности разработанного им метода, 
является в то же время доказательством вреда 
его как способа для предупреждения беремен- 
ности. Способ этот, предпринимаемый в цве- 
тушем возрасте женщины, при полном благо- 
состоянии ее половой сферы и всего организма, 
может вести не только к «временному климак- 
терию», но и к более стойкому, могущему уже 
рассматриваться как ранний климактериче- 
ский период, обусловленный понижаемой дея- 
тельностью внутрисекреторного аппарата яич- 
ника и преждевременным угасанием всех ос- 
новных физиологических функций женщины 
под влиянием произведенных «профилактиче- 
ских» манипуляций. 

Показательными являются и новейшие иссле- 
дования Чертока (1926) и Левинского (1988). 
Черток на основании ряда случаев прижигания 
слизистой матки б-ным, У к-рых матка по тем 
или другим показаниям должна была быть уда- 
лена, пришел к заключению, что Т-га Јоаі вы- 
зывает омертвение и отпадение слизистой обо- 
лочки и что процессы эти могут происходить 
неравномерно как в смысле более глубокого 
проникания в ткани, так и в смысле распро- 
странения по поверхности. Левинский прижи- 
гал слизистую матки у кроличих с целью 
изучения взаимоотношений ее в таких случах 
с яичником и на основании своих исследований 
пришел к заключению, что прижигания слабым 
раствором Т-га Хо91 вызывают не только атро- 
фические процессы в матке, но и аналогичные 
фиброзные и атрофические изменения в яич- 
нике. Вредное влияние иода было доказано 
и другим путем. Так, Брауде и Шварцман при 
парентеральном его введении зрелым в поло- 


вом отношении кроличихам констатировали. 


дегенеративные явления в яичниках, гибель 
фоликулярного аппарата и наряду с этим бес- 
плодие. Селицкий указывал на основании гист. 
исследований плодного яйна (искусственный 
аборт по поводу резко выраженного туберкуле- 
за легких после трех безуспешно произведен- 
ных внутриматочных вливаний), что после этих 
«профилактических» вливаний в плодном яйце 
наступают определенные изменения, главным 
образом со стороны эпителия ворсинок. Так 
например, отмечается фиброз ворсинок, рас- 
плавление нормального эпителиального слоя, 
облитерация ворсинчатых сосудов, поораста- 
ние синцития. Во многих ворсинках клетки 
Ланганса встречаются в небольшом количестве 
и в атрофическом состоянии. На основании 


Н 


этих данных можно рассматривать внутрима- 
точные смазывания и вливания и как эмбрио- 
фторные средства (см. ниже). 

Все это в совокупности показывает, что вну- 
триматочные смазывания, вливания и впры- 
скивания производят грубые нарушения в по- 
ловой сфере, расстройства основных физиол. 
функций, влияют пагубно и на весь ‘организм 
в целом, в силу чего применение их как П. с; 
является недопустимым. Такой точки зрения 
придерживается большинство авторитетных ги- 
некологов СССР, так же квалифицировали их 
в своих решениях Ленинградская и Московская 
комиссии, дававшие оценку всем имеющимся в 
настоящее время П. с. Совершенно особняком 
должно быть поставлено мнение Миронова и 
некоторых других. Он на основании своих мно- 
голетних наблюдений считает, что „«периоди- 
чески повторяемые, раз в 8—10 дней, внутри- 
маточные впрыскивания иодной настойки» яв- 
ляются вполне надежным противозачаточным 
средством, что они «действуют уничтожающим 
образом на оплодотворенное яйцо» и «ликви- 
дируют беременность в таком ее периоде, когда 
онаещенеможет быть обнаружена клинически». 
Миронов не считает также, чтобы эти впрыски- 
вания оказывали вредное влияние на слизи- 
стую оболочку матки. Своими выводами Ми- 
ронов отчасти подтверждает точку зрения не- 
которых других авторов, что средства эти яв- 
ляются не противозачаточными,: а абортивны-' 
ми, плодоизгоняющими, что еще больше гово- 
рит за нерациональность их применения. На- 
дежность их также легко можно оспаривать, . 
так как каждому гинекологу приходилось 
наблюдать наступление беременности после 
многократных даже вливаний (описаны случаи 
и последующего нормального течения беремен- 
ности, нормальных родов и рождения полно- 
ценных детей). 

В виду имеющихся разногласий и большо- 
го распространения метода Центральная ко- 
миссия провела специальную Веесоюзную кон- 
ференцию (1929) о внутриматочных впрыски- 
ваниях при участии видных авторитетов. Кон- 
ференция, протекавшая при участии около 
300 врачей, осудила их как П. с. и приня- 
ла резолюцию, что 1) внутриматочные иодные 
впрыскивания («смазывания») допустимо при-. 
менять как терап. средство, 2) при наличии 
каких бы то ни было признаков беременности. 
внутриматочные впрыскивания («смазывания»). 
следует квалифицировать как производство 
аборта, 3) абмулаторное производство внутри- 
маточных впрыскиваний («смазывания») как 
средетво, предупреждающее зачатие, не реко-. 
мендуется. Вопрос впоследствии обсуждался 
в Ученом мед. совете НКЗдр., который едино- 
гласно присоединился к резолюции конферен- 
ции. На основании этого Наркомюст и Нарком- 
здравиздали циркулярноераспоряжение(«Вопр. 
здравоохранения», 1930, № 4), гласящее, что 
производство внутриматочных впрыскиваний 
(смазываний) иода и др. веществ при наличии 
каких-либо признаков беременности должно 
рассматриваться как производство аборта, со- 
вершение же их с нарушением условий, преду- 
смотренных ст. 140 УК, должно преследовать- о. 
ся по указанной статье. Различные другие: 
внутриматочные методы, как напр. обжигания 
матки паром (вапоризация Снегирева), элект- 
рическим током (Ароѕііі) и наконец электро- 
коагуляция по Прудникову, представляют со-. 


‚бой способы стойкого обеспложивания жен-: 


ООО ООС СОСО ООО ООО ООО ООО ООО СООО ООО ОВОС ООО ООО СОСО ООО ЛОС ООС О ООО ООС С ОС О ООО О СООО СОСО ООС СООО ООС ИЯ 


453 


ПРОТИВОЗАЧАТОЧНЫЕ СРЕДСТВА 


494 


щины (см. Стерилизация) и в силу этого не мо- 
гут быть рассматриваемы как П. с. 
‚< Противоестественные П. с. 
Здесь на первом месте следует назвать соіёцѕ 
1пфеггирфиз (см. С0из). Из всех П. с. 
собиѕ іпћеггирёцѕ является едва ли не самым 
‘широко применяющимся во всех слоях населе- 
ния, и во всех странах, в том числе и в СССР, 
отмечено широкое распространение его как в 
городах (Ленинград), так даже и в деревнях. 
Такое широкое распространение объясняется 
прежде всего давностью его применения—он 
веками практиковался в то время, когда дру- 
гих эффективных и хотя бы относительно безо- 
паеных средств вообще не было, затем просто- 
той, возможностью применять его без обраще- 
ния к врачу. К сожалению, распространению 
этого средства ‘содействовал до последнего 
времени и ошибочный взгляд на его полную 
безвредность, разделяемый и некоторыми вра- 
чами; так, нек-рые (напр. Рахманов) считают 
со аз іпћегтиріџцѕ «весьма гуманным», «простым 
до чрезвычайности» способом, другие (например 
„Личкус), указывая на чрезвычайное раёпро- 
странение его в Ленинграде, говорят на осно- 
вании личных наблюдений, что им известны 
случаи, где он успешно и без каких-либо вред- 
ных последствий применялся в течение ряда 
лет. Такая точка зрения едва ли может быть 
признана правильной. Большинство авторов 
придерживается на основании целого ряда 
‘наблюдений клин. материала обратной точки 
зрения и полагает, что соібиѕ ищеггарфиз явля- 
ется одним из самых вредных способов как для 
‘мужчины, так и для женщины, и что он не 
должен рекомендоваться и не должен иметь 
места в практической жизни. Наблюдения по- 
следних лет (напр. Ріскіпѕоп, Мавпи Нігѕеһ- 
1е]Я и Ііпѕегё и др.) в значительной степени 
опровергают господствовавшее мнение и о на- 
дежности соібиѕ пфеггарфаз (так например не- 
удачи отмечаются в 70%). 

СоЦлз іпфеггиріџѕ служил предметом обсуж- 
дения в специальных первоначальных комис- 
сиях по изучению предохранительных средств 
в Москве (1923) и Ленинграде и был единоглас- 
но осужден. На точке зрения -вредности и не- 
допустимости применения соіїиѕ .іпіеггиріиѕ 
как П. с. все время стояла и Центральная ко- 
- миссия по изучению П. с. Вред соіёиѕ пфеггар- 
їцѕ как для женщины, так и для мужчины мо- 
‘жет быть весьма разнообразен. У женщин от- 
‘мечалась связь соібиѕ іп+еггиріиѕ с рядом забо- 
‘леваний половой сферы (эндометрит, метрора- 
гии, хрон. периметриты, рагатеёгіїіїѕ роѕіегі- 
ог, сальпингиты, оофориты, эрозии, удлинение 
шейки матки, усиленный рост имеющихся опу - 
холей, геігойехіо фе). Кроме того соіїиѕ 
іпфеггиріџѕ вызывает у женщин расстройст- 
ва нервной системы (неврастения, истерия, не- 
вральгии, сердцебиения). У мужчин вредные 
последствия соіфиѕ іпеггиріиѕ сказываются не- 
редко в половой неврастении, падении потен- 
ции, поллюциях, сперматорее. Насколько часто 
все эти вредные последствия встречаются при 
длительном применении соіфиѕ іпіеггирёцзѕ, во- 
прос, на который ответа дано быть не может, 
т. к. с врачами советуется только ничтожная 
часть тех людей, к-рыми практикуется это сред- 
ство, а провести какое-либо статистическое об- 
следование по весьма понятным причинам здесь 
"невозможно. | В 
‹ Все пат. явления, обусловленные соіфиѕ іп- 
+еттир+иѕ, находят себе объяснение, с одной сто- 


роны, в грубом нарушении физиологии поло- 
вого акта, а с другой—в застойных явлениях в 
полости малого таза. Морис Порош (Мог! Ро- 
гоѕя, 1911) указывает, что наблюдающийся при 
соібиѕ 'е прилив крови выравнивается не впол- 
не, в силу чего возникает гиперемия, и остаю- 
щееся местное полнокровие действует как ис- 
точник раздражения (естественно, что при дли- 
тельном и частом применении соібиѕ іпіеггир- 
$113 все это выражено сильнее, резче проявляют- 
ся болезненные симптомы и ощущения). Не 
меньше значения уделяет Порош и последую- 
щей половой неврастении; ее возникновение он 
(а также и другие) связывает с нарушением 
ритма, темпа и характера полового акта, затем 
легкой возбудимостью, стремлением к новому 
сойлз’у (на почве неудовлетворенности) и по- 
ловыми излишествами. Курдиновский объяс- 
няет аномалии менструации повышенной дея- 
тельностью яичников (вследствие усиленного 
прилива крови к ним) и усиленной продукцией 
гормонов, сенсибилизирующих слизистую обо- 
лочку матки, в связи с застойной гиперемией 
в малом тазу. Происходящее в силу тех же 
причин увеличение объема матки способству- 
ет изменениям ее положения и вызывает бо- 
лезненные ощущения как в половой сфере, 
так и вне ее. | 

Высказанное в свое время Лапинским мне- 
ние о значении (в смысле возможности нерв- 
ных и психических отклонений) постоянно су- 
ществующего в половой сфере источника раз- 
дражения разделяется большинетвом авторов, 
а в последние годы подтверждено Хомяковой- 
Бусловой и с анатомо-физиол. точки зрения. 
Отмечая непосредственную связь половой сфе- 
ры (благодаря заключающейся в ней значитель- 
ной сети нервов и нервных сплетений) с вегета- 
тивной нервной системой, Хомякова-Буслова 
говорит, что все отклонения в половых органах, 
вызываемые соібиѕ ицеггарфаз, отражаются на 
вегетативной нервной системе и близко свя- 
занной с ней эндокринной системе. Кроме всего 
этого, по мнению некоторых авторов, вредное 
влияние соібиѕ пфеггирфаз может иметь причи- 
ной и отсутетвие поступления при нем в жен- 
ский организм семенной жидкости и секрета 
предстательной железы.—Глубокого осужде- 
ния заслуживают и другие довольно разнооб- 
разные противоестественные средства для пре- 
дупреждения беременности. Все они несомнен- 
но так или иначе могут влиять на половой акт, 
нарушать его физиол. характер, вести к ряду 
местных расстройств, отражаться на всем орга- 
низме и в силу этого ни в коем случае не могут 
быть рекомендованы. К числу их относятся 
соіфиѕ 1шеотр]ефаз (см. Сойиз), вневлагалищ- 
ные половые сношения и прочие способы, стоя- 
щие уже на границе половых извращений, 

Физиологические П. с. немного- 
численны. К ним относятся временное, в из- 
вестные периоды, половое воздержание и про- 
должительное кормление грудью. Предложен- 
ный Капельманом так называемый соіфиѕ 
іпёегтепѕёгицѕ (воздержание от половой жиз- 
ни в течение трех-четырех дней до менструации 
и двух недель по ее окончании) как действи- 
тельное средство против беременности, поми- 
мо трудности проведения его в жизнь, оказал- 


‘ся несостоятельным (так, последующими наблю- 


дениями установлено наступление беременно- 
сти при наличии половой жизни в ероки, в ко- 
торые по указаниям зачатия происходить не 
должно). Не имеет под собой точно так же ни- 


——оооиии 
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каких оснований и так наз. «сезонное половое 
воздержание» в определенныв месяцы (преиму- 
щественно май, июнь). Веками существовавшее 
мнение о роли кормления грудью и значении 
затяжного кормления в возникновении беспло- 
дия по существу своему является неправиль- 
ным. Затяжное, длительное кормление кроме 
вреда ничего не приносит ни матери ни ре- 
бенку, в силу чего не может быть рекомендо- 
вано в качестве П. с., да кроме того оно и не 
всегда достигает цели; наступление новой бе- 
ременности наблюдается довольно нередко. От- 
сюда понятно, что ценность его как П. с. 
минимальна. | 

Биологические методы (гумо- 
ральный и гормональный) временной стерили- 
зации женщины возникли сравнительно не- 
давно и непосредственно связаны с развитием 
учения об иммунитете и внутренней секреции. 
Произведенные в 1899 г. Ландштейнером (Гап9- 
ѕіеіпег) опыты с введением сперматозоидов бы- 
ка морской свинке (прекращение подвижности 
сперматозоидов быка при смешении с сыво- 
роткой иммунизированной свинки), наблюде- 
ния Мечникова (1900) над введением спермато- 
зоидов человека животным, работы Мокстера 
(Можфег, 1900), Лондона (1902) о спермолизи- 
нах, Адлера (АЧег) о гетероспермотоксинах, 
получение овариотоксической сыворотки Сгфо- 
банским (1904), дальнейшие изыскания Алек- 
сеева над овариотоксинами— являются факти- 
чески основными работами, положившими нача- 
ло научной разработке учения о биол. стери- 

.лизации и послужившими дальнейшей его раз- 

работке и последующему практическому при- 
менению на женщине. Введение овариотокси- 
нов для получения искусственного бесплодия 
было впервые применено Лесли (Т.езПе) в 1901г., 
основные же первые исследования о спермоим- 
мунитете принадлежат Тушнову (1911—1924); 
к числу первых наблюдений относятся и 
изыскания Савини и Кастано (Ѕауіпі, Сазапо; 
1911). Наблюдения над спермоиммунизацией 
продолжались и на протяжении последующих 
десятилетий 20 века, причем наряду с детали- 
зацией теоретической стороны вопроса, изу- 
чением вопросов оплодотворения и биологии 
сперматозоида предпринимались эксперименты 
с введением в организм и других веществ для 
получения стерильности. Хотя в наст. время 
вопрос этот представляется далеко не разре- 
шенным, но все же наблюдения над животными 
и достигнутые результаты позволили перенести 
применение биол. метода и на человека. 

Из всех имеющихся методов наиболее изучен- 
ным и разработанным является спермоим- 
мунизация. Вее авторы, работавшие экс- 
периментально над этим вопросом, за исклю- 
чением отдельных исследователей (Михайлов, 
1915), отмечали возможность получения искус- 
ственного бесплодия под влиянием спермоим- 
мунизации. Механизм его возникновения еще 
не достаточно ясен. Спермоиммунизация может 
производиться изо- или гетерогенным антиге- 
‚ном, живыми или мертвыми сперматозоида- 
ми; наичаще применяется активная иммуниза- 
ция. Материал для получения изогенной спер- 
‘мы добывается путем мастурбации, со {лаз іп+етг- 
гирфиз$ или соіїџѕ сопаотайїџѕ (в тех случаях, 
когда сперма берется от постороннего мужчи- 
ны, необходимо предварительно произвести 
ВУ’, исключить наличие 1Ъс и гонореи). Полу- 
ченная сперма (с принятием соответствующих 
предосторожностей) смешивается с физиол. 


раствором (по Колпикову 1 : 7, Лялин же весь 
эйякулят разводил в 20 смз, Найдич и Зайцева- 
Калиновская разбавляли эйякулят при первой 
инъекции в 10 раз, при последующих только 


до 5 смз). Антиген обычно вводится подкожно 


или внутримышечно (интравенозное и интра- 
перитонеальное его введение почти совсем ос- 
тавлено). Дозировка отдельных инъекций, об-. 


ее количество вводимого антигена также не 


представляются одинаковыми у различных ав- 
торов. Так, Колпиков проводил иммунизацию в 
6 инъекций, причем инъекции делались каж- 
дые 4 дня по 10 смз, Лялин же ограничивался 
3—4 инъекциями по 0,5—5 см? с интервалами 
в 7 дней (такой же приблизительно методики 
придерживался и Левин). Андреева и Костро- 
мин для уточнения применяли стандартную 
сыворотку (для стандарта была взята бактерий- 
ная эмульсия, содержащая в 1 см? 2 млрд. бак- 
терийных тел и равная 35 млн. сперматозоидов; 
такой. же стандартизации придерживались Кар- 
ташев и Костромин Б своих экспериментах над 
животными) и из исходного стандарта уста- 
новили еще 4 стандарта в 70, 175, 350 и 500 млн. 
сперматозоидов в 1 єм?. Инъекции Андреева и 
Костромин производили 2 раза в неделю (весь 
курс продолжался 2—4 недели), с постепенным 
повышением доз вводимой эмульсии (от 0,5— 
1 до 5 смз). Гетерогенная спермоиммунизация 
производилась сперматозоидами быка и барана. 
Баранья спермовакцина вводилась Колпико- 
вым так же, как и человеческая, бычья же при- 
менялась в формалиновой эмульсии (500 млн. 
сперматозоидов в 1 см?) 2 раза в неделю (весь 
курс состоял из 8—10 инъекций—Найдич); 
вообще же некоторыми считается, что для по- 
лучения положительного эффекта необходимы 
многократные инъекции, однократное же вве- 
дение сперматозоидов безрезультатно. | 

Реакция на введение антигена (как изо-, так 
и гетерогенной спермы ) может быть различной. 
Хотя отдельными авторами отмечается полное 
отсутствие как общей, так и местной реакции, 
но таковая несомненно может наблюдаться и 
может обусловливаться теми или другими 0со- 
бенностями организма, характером и количе- 
ством доз вводимого антигена. И действитель- 
но наблюдения показывают, что наряду с сла- 
бой местной реакцией при общем хорошем са- 
мочувствии могут иметь место и другие реак- 
тивные явления, иногда довольно резко выра- 
женные: небольшая боль в месте укола, не- 
большие инфильтраты; может быть и более 
сильная реакция — повышенна я 4°, образова- 
ние инфильтратов с воспалительной реакцией 
(вплоть до абсцеса), ослабление зрения и пло- 
хое самочувствие. Проєолупов в своих случаях 
почти как правило наблюдал резкую болез- 
ненность в месте укола (независимо от количе- 
ства введенного антигена), жалобы на голово- 
кружение, потемнение в глазах, общую сла- 
бость, иногда и затрудненное дыхание; им отме- 
чены также и инфильтраты, рассасывавшиеся 
только к концу второй недели. Реакция не 
равноценна при отдельных инъекциях; наибо- 
лее сильно она выражена после 4-й инъекции, 
при к-рой констатировалась резкая болезнен- 
ность в продолжение 2—3 дней, полуобмороч- 
ное состояние, сильное головокружение, по- 
вышение кровяного давления, легкая аритмия, 
потеря трудоспособности и др. Наряду со все-. 
ми указанными реактивными явлениями Андре- 
ева и Костромин отмечали схваткообразные 
боли внизу живота в день инъекции и кровяни- 
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стые выделения из матки; они рассматривают 
эту своеобразную реакцию как гормональный 
эффект под влиянием спермоиммунизации. Со 
стороны мочи и крови никаких изменений 


после инъекции не отмечается. Наряду с пред- 


варительными и последующими анализами мо- 
чи и крови (иногда и кала) производится как 
правило реакция оседания эритроцитов и ис- 
следование силы спермотоксической сыворотки 
при помощи реакции аглютинации. 141940 со- 
храняется (только некоторыми описано не- 
большое понижение), вообще же во время кур- 
са иммунизации многими запрещаются полс- 
вые сношения. О более отдаленных результа- 
тах сведений имеется пока очень мало. Есть 
отдельные указания, что вслед за окончанием 
спермоиммунизации наблюдается наклонность 
к усилению менструаций, некоторая апатия, 
псих. неуравновешенность, легкая раздражи- 
мость. На беременность, на развитие плода 
спермоиммунизация влияния не оказывает; 
при введении антигена при наличии нераспо- 
знанной беременности таковая протекала, со- 
вершенно нормально, не было преждевремен- 
ного ее прерывания, плоды рождались обычно- 
го веса, без каких-либо отклонений от нормы. 
При исследовании эмбрионов (Просолупов) в 
случаях искусственного аборта также не уда- 
лось отметить в них каких-либо изменений. Ос- 
новными противопоказаниями для применения 
спермоиммунизации являются Бе, заболева- 
ния почек и воспалительные заболевания по- 
ловой сферы. 

Результаты *спермоиммунизации как изо-, 
так и гетерогенной представляются далеко не 
однородными. У различных авторов эффектив- 
ность колебалась от 42% до 100%. Разница в 
проценте положительных результатов может 
быть повидимому обусловлена не только не- 
совершенством наших знаний в этом вопросе, 
видом спермоиммунизации, методикой ее, не- 
одинаковыми применяющимися дозами, но и 
различием того контингента женщин (напр. кон- 
ституция, возраст, характер менструации, ко- 
личество бывших родов, абортов и др.), к-рые 
подвергались спермоиммунизации, разницей в 
сроках, в которые она производилась, а также 
повидимому не одинаковым трактованием сро- 
ка действительного наступления искусствен- 
ного бесплодия под влиянием введенного анти- 
гена и исключения возможности естественного 
бесплодия. Так напр. одни считают возможным 
говорить о положительном эффекте уже после 
3 месяцев после начала спермоиммунизации, 
для других же этот срок представляется дале- 
ко не достаточным—по их мнению о результа- 
тах можно судить только по прошествии года, 
т. к. задержка беременности от 3 до 6 месяцев 
может быть случайной. Особенно сомнитель- 
ными в этом отношении И. Н. Александров 
считает те опубликованные случаи, в к-рых к 
спермоиммунизации приступали вскоре после 
искусственного аборта, т. к. после него может 
наблюдаться естественная пауза в 3—7 меся- 
цев, а иногда и больше, может быть и аменорея 
и наконец более длительное бесплодие. Не выяс- 
ненной представляется и длительность стериль- 
ности и вопрое о повторной иммунизации. 
Имеющиеся предположения (Карташев и Кост- 
ромин), что повторная иммунизация через из- 
вестное время дает стерильность на более про- 
должительный срок, нуждаются еще в значи- 
тельной проверке и пока к ней надо подходить 
с особой осторожностью в виду возможности 
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кумулятивного действия повторно вводимого 
антигена и вредного влияния на яичник и осо- 
бенно на его фоликулярный аппарат. 

Вопрос о том, какому виду спермоиммуни- 
тета в данное время нужно отдать преимуще- 
ство, остается еще открытым в виду малочис- 
ленности наблюдений и довольно разноречи- 
вых мнений об изо- и гетерогенной сперме: 
Так, одни полагают, что по результатам они ма- 
ло отличаются, другие же отдают явное пред- 
почтение гетерогенной сперме, и считают, что ее 
легче достать, что при ней не передаются свой- 
ственные человеку заболевания (Найдич), что 
изогенную сперму невозможно получить в сте- 
рильном виде, и что вообще человеческий спер- 
матозоид не обладает какими-либо преимуще- 
ствами перед сперматозоидами животного (на- 
ряду с этим в дальнейшем должћо выясниться, 
какие сперматозоиды-— живые или мертвые-— 
целесообразнее вводить в качестве антигена). 
С другой же стороны, наблюдения Розанова 
в значительной степени подрывают значение 
гетерогенной епермоиммунизации. Розанов в 
своих опытах показал, что спермотоксическая 
сыворотка против сперматозоидов быка не дей- 
ствительна в отношении сперматозоидов че- 
ловека, и отметил полное отсутствие влияния 
противобычьей и противобараньей сыворотки, 
полученной от женщины, на сперму человека. 
в течение 4 и более часов.. На основании этих 
наблюдений Розанов скептически относится ко 
всякого рода попыткам иммунизировать жен- 
щину сперматозоидами различных животных и 
считает, что гетерогенная спермоиммунизация 
ничем не отличается от парентерально вводи- 
мых протеинов (так же смотрят и нек-рые дру- 
гие, напр. Левин) и что биол. эквивалентом 


‚спермы человека является только сперматозо- 


ид обезьяны (мнение Розанова разделяется и 
другими, и между прочим Сахаров указывает, 
что эти опыты в значительной степени обес- 
ценивают попытки гетероиммунизации).—Все 
современные данные показывают, что многое 
в вопросе о спермоиммунизации требует еще 
дальнейшей экспериментальной разработки, 
в силу чего нетолько не может быть речи о мас- 
совом ее применении, но и в каждом отдельном 
случае она должна производиться с определен- 
ной осторожностью. Спермоиммунизация жен- 
щины может иметь место только после тщатель- 
ного предварительного клин. обследования, 
учета противопоказаний и только у женщин, 
имеющих детей, так как нет гарантий того, что 
вызванная спермоиммунизацией стерильность 
является временной, а не постоянной. Допол- 
нительно необходимо помнить о встречающих-. 
ся дегенеративных изменениях в яичнике (Ѕа-. 
уіпі и Сззапо, Гудим-Левкович) и принимать. 
во внимание и то, что наступающее бесплодие. 
может быть обязано ‘своим происхождением 
не спермотоксинам, а возникающим под вли-. 
янием спермы изменениям в половом аппа-. 
рате женщины. 
Возникновениегормональной сте- 
рилизации обусловлено новейшими завое-. 
ваниями в области внутренней секреции; впер- 
вые экспериментально на животных она была 
проведена Нарег1апа том, к-рый в целях воздей- 
ствия на процесс овуляции и получения этим 
путем стерильности у самок произвел пересад- 
ку яичников беременных (во второй половине) 
животных кроликам и морским свинкам. Полу- 
ченные положительные результаты при перво- 
начальных экспериментах —возникающее бес-. 
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плодие—Габерландт объяснял происходящей · 


гормональной перестройкой в организме под 
влиянием внутренней секреции интерстициаль- 
ной железы (гистологически отмечалось значи- 
тельное разрастание интерстициальной желе- 
зы и дегенеративные изменения в фоликулах) и 
полагал, что такие же результаты могут быть 
получены у женщины не только путем подкож- 
ного применения препаратов яичника беремен- 
ных животных, но и при введении их рег 08. 
В своих последующих изысканиях Габерландт 
подтвердил свои предположения и, доказал, что 
гормональная стерилизация действительно мо- 
жет быть вызвана и внутренним и подкожным 
применением экстрактов и что в зависимости от 
их количества бесплодие может быть б. или м. 
длительным; обусловливается оно «НурегЁе- 
тпіпіегипо» жёнского организма (в последнее 
время им предложен и специальный препарат 
‚ «ПМееип911>). Исследования Габерландта, от- 
крывшие собой эру гормональной стерилиза- 
пии, были в ближайшее же время провере- 
ны рядом авторов. Предприняты были также 
наблюдения с введением других органотерап. 
препаратов (напр. инсулин-—Уо5%, 1929, Кру- 
пенников и др.) и с контрольной целью веществ 
не специфических (КОШег). Все эти и после- 
дующиеэксперименты позволяют притти к опре- 
деленному выводу, что возможность получения 
гормональной стерилизации у женщины не ис- 
ключена, но практическое ее применение по- 
ка преждевременно. Не совсем может быть 
исключено и вредное влияние гормональной 
стерилизации на внутрисекреторную деятель- 
ность яичника. Есть много экспериментальных 
работ, указывающих на возможность вызвать 
такой стерилизацией глубокие изменения фо- 
ликулярного аппарата. 


Штеқкель (ЅіоесКе1,1931) в одном из своих «3% тезисов» 


о П. с. указывал, что временная гормональная стерили- 
‚вация находится еще в стадии рабочей гипотезы; вообще 
ке является сомнительным, чтобы производимая таким 
„образом «лютеинизация» не отражалась бы вредно на 
„функции яичника; это в свою очередь подтверждает вы- 
„сказанную Сахаровым и Павленко еще в 1928 г; мысль 
.о том, что необходимость «длительного, чуть ли не пер- 
манентного» введения экстрактов достаточна для того, 
«чтобы свести этот метод стерилизации в человеческой 
‘практике к нулю». Алтаев (1930) наосновании своих иссле- 
дований пришел к заключению, что получаемая таким 
‘путем стерилизация непостоянна, выражена слабо и да- 
же не может считаться гормональной. Автор вопреки 
Габерландту не наблюдал разрастания интерстициальной 
;келезы, механизм же происходящего бесплодия он услов- 
но относил на возможную интоксикацию организма пере- 
саженными яичниками беременных животных. Необходи- 
мо также учитывать и микроскоп. картину, и вполне пра- 
вы теавторы, к-рые, как напр. Гудим-Левкович, полагают, 
что при изучении механизма вызванной искусственно 
стерилизации надо считаться наряду с другими факто- 
рами и с той ролью, какую могут играть в этом механизме 
-изменения в яичнике и в частности в его фоликулярном 
аппарате. Исследования показывают, что такие измене- 
‚ния имеют место при различных способах вызывания 
искусственной стерилизации гормональным путем. При 
пользовании экстрактами желтых тел беременных коров 
Сахаров и Павленко отмечали у морских свинок кистоз- 
ное расширение фоликулов, местами сморщивание яиц, 
у крыс же распадение, запустевание фоликулов и задер- 
жкку созревания. Павленко после введения экстрактов 
яичников беременных коров описывал угнетение фолику- 
лярного слоя, задержку созревания фоликулов и другие 
дегенеративные изменения; Гудим-Левкович наблюдал 
‘дегенеративные изменения в фолинулярном аппарате и 
в яйце у кволичих при введении им пляцентина, тестику- 
‚лярной эмульсии и молока; изменения в яичниках белых 
мышей--крайняя степень их раздражения—описана и 
Улезко-Строгановой и Клюковым при введении пля- 
центарной эмульсии ранних стадий беременности; сход- 
ные нарушения в развитии Граафова пузырька были об- 
наружены Крупенниковым при опытах с подкожным 
введением инсулина и др. - 

Все это наглядно показывает, что в вопросе о 


‘гормональной стерилизации последнее слово 
‚еще не сказано и что для окончательного реше- 


ния вопроса о допустимости применения ее у 
человека необходимы дальнейшие экспери- 
менты и более точное выяснение характера 
происходящих изменений в яичниках и воз- 
можности по окончании введения тех или иных 
экстрактов геѕійіџіо аа ищестиш. 

Лучи Рентгена как П. с. стали при- 
меняться сравнительно недавно. Основанием 
для этого послужили успешно проведенные 
случаи временной рентген. стерилизации при 
различного рода заболеваниях женской поло- 
вой сферы (напр. хрон. воспалительные про- 
цессы, ювенильные кровотечения, метропатии 
и др.). Но и при этих показаниях подавляющее 
большинство гинекологов и рентгенологов ре- 
комендует не сразу приступать к лечению Х- 
лучами, применять их преимущественно в та- 
ких случаях (гоноройные, туб. процессы), где 
исключена возможность наступления беремен- 
ности, и кроме того соблюдать особую осто- 
рожноеть (в особенности у девушек и женщин 
детородного возраста) во избежание более глу- 
бокого повреждения ткани яичника, возмож- 
ного перехода временного рентген. меностаза 
в более длительный или даже стойкий и воз- 
можности рождения в будущем неполноцен- 
ного потомства. Все эти соображения заста- 
вляют с еще большей осторожностью отно- 
ситься к применению Х-лучей у здоровых жен- 
щин, особенно в целях получения временно- 
го искусственного бесплодия. Клин. и экспе- 
риментальные данные с достаточной убеди- 
тельностью подтверждают это и говорят о том, 
что Х-лучи как П. с. не должны иметь места, 
в практической жизни. Порховник указывал 
в 1927 г. на 1-м Всеукраинском съезде генеко- 
логов и акушеров, что ни один «сколь-нибудь 
видный иностранный или русский рентгенолог» 
к ним совершенно не прибегает по этому пока- 
занию. И действительно, все авторы, касав- 
шиеся этого вопроса, высказываются отрица- 
тельно об Х-лучах қак П. с. Әто обусловлено 
тем, что проводить временную рентген. сте- 
рилизацию трудно, тақ как в виду недостаточ- 
ного изучения проблемы дозировки трудно (а 
по нек-рым и почти невозможно) выбрать нуж- 
ную дозу, в силу чего не может быть абсолютно 
исключена возможность более стойкого повре- 
ждения ткани яичника, его фнкц. нарушений 
и вредного влияния на плод. Не надо забывать и 
об индивидуальных биол. особенностях и свя- 
занной с ними неодинаковой реакции у отдель- 
ных женщин и того, что достигнутая доза на 
почве физ. изменений не всегда может явиться 
показателем и последующего биол. эффекта 
(Френкель). 

Особняком стоит мнение Бормана, который, 
будучи ярым сторонником Х-лучей с целью 
предупреждения беременности, в своих пуб- 
личных выступлениях и в специально издан- 
ной книжке («Новый способ предупреждения 
беременности») неоднократно указывал, что в 
руках хорошего специалиста способ этот как 
П. с. «безвреден, вполне надежен, безболезнен 
и удобен, т. к. предохраняет на какой угодно 
срок и в случае надобности навсегда» и приме- 
няется или к мужчине или к женщине. Он вы- 
сказывался о желательности более широкого их 
использования, предлагал правительству уст- 
ройство и специальных кабинетов и советовал 
шире применять этот метод для сельского насе- 
ления. Совершенно естественно, что все эти 
выступления Бормана вызвали соответетвую- 
щую реакцию со стороны гинекологов и рент- 
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генологов СССР, и легкое его отношение к Х- 
лучам как П. с. вызвало единогласное осу- 
ждение. Так, в 1926 г. Ленинградское акушер- 
ско-гинекологическое об-во после специального 
доклада на эту тему вынесло резолюцию, что 
«метод этот пока не может быть рекомендован 
в целях предупреждения беременности». Тако- 
во же было и мнение Центральной комиссии по 
изучению П. с. 

На основании прочитанных докладов (в том числе и 
самого Бормана) и пренай Центральной комиссией была 
выработана след. резолюция, представленная в Нарком- 
здрав: 1) в виду имеющейся тенденции в нек-рых местах 
на основании недостаточно обоснованных литературных 
сообщений прибегать к Х-лучам как к П. с. по социаль- 
ным поназаниям, необходимо подчеркнуть, что Х-лучи 
являются средством сильно действующим на половые 
железы, что дозировка их недостаточно разработана, что 
временная стерилизация может при нек-рых условиях 
стать постоянной и что могут произойти сексуальные из- 
менения у лиц обоего пола, и потому к производству та- 
ких опытов прибегать не следует; 2) на основании имею- 
щихе ланных полавляющее большинство заграничных 
и русских клиник применение Х-лучей для временной 
стерилизации разрешает только при мед. поназаниях, 
ари строго установленных заболеваниях, при учете всех 
возможных противопоказаний; 3) применение Х-лучей 
как у здоровых женщин, так и у здоровых мужчин в це- 
лях временной и постоянной стерилизации в наст. время 
никоим образом недопустимо и должно быть запрещено. 

Позднее вопрос обсуждался на соединенном 
заседании съездов . рентгенологов и гинеколо- 
гов-акушеров (Киев, 1928), и применение Х-лу- 
чей как П. с. было признано также недопу- 
стимым. 

П. с. и эмбриофтория, В виду того, 
что отдельные И. с. не всегда являются дейст- 
вительными и при их применении не исключена, 
возможность наступления беременности (при- 
менение их, с другой стороны, может иметь 
место и при наличии ранней, еще не распознан- 
ной беременности), мысль исследователей оста- 
новилась на том, могут ли отзываться приме- 
нявшиеся средства на плоде, могут ли в связи 
с этим. происходить какие-либо нарушения 
в его.внутриутробном развитии и не являютея 
ли П. с. вообще эмбриофторными факторами, 
Исследования (Штефко) показали, что П. с. 
действительно должны быть отнесены к эмбрио- 
фторным и частью к бластофторным факторам и 
что под влиянием отдельных П: е. (изучение 
эмбрионов после применения ИК\’огт?а, хи- 
нина и хинина +-511Куогт) может нарушаться 
развитие плода в стадии бластогенеза и орга- 
ногенеза. Это вредное влияние П. с. Штефко 
объясняет происходящими в матке глубоки- 
ми физ.-хим. изменениями, токсическими воз- 
действиями и нарушаемым в связи с этим пита- 
нием эмбриона, (особенно солевого обмена) с 
последующим отклонением в развитии отдель- 
ных органов и систем (вплоть до полной де- 
генерации и рассасывания). Для выяснения 
этого вопроса, имеющего не только теоре- 
тический интерес, но и практическое значение, 
необходимы дальнейшие исследования; иссле- 
дования эти как с зИк\могт?ом и хинином, так 
и е другими П. с. должны показать, какие из 
них являются факторами эмбриофторными, в 
какой степени, и могут ли в отдельных случаях 
они быть ‘из профилактических соображений и 
средством для искусственного прерывания бе- 
ременности. 

„Лит.:Б пуменау Ф., Аборт и меры предупрежде- 
ния его. Противозачаточные средства, применение их е 
точки зрения современной науки, Минск, 1928; Губа- 
рев А. и Селицний С., Противозачаточные сред- 


ства в современном научном освещении, 4 изд., М., 1930 
(лит.); Дембская В., Средства и меры против бере- 


менности, Одесса, 1939; Дрекслер К., Предохрани-. 


тельные средства в современном браке, Минск, 1929; 
Лебедева В., Пройдеяные этапы, М., 1927; Леви 


Ь. М.Э. т. ХХҮП, 


М., Противозачаточные средства, как мера борьбы с абор- 
том, М., 1930; Новые данные в области противозачаточ- 
ных средств, под ред. С. Селициого, вып. 1—11,М., 1927— 
1931; Окинчиц Л., Выкидыш и предохранительные 
средства. от беременности, Л, 1924; Оский А., Ков- 
тракцепция (предупреждение беременности) и контрак- 
цептивы, Одесса, 1927; Прудников Ю., К вопросу 
об искусственном обеспложивании женщин посредством 
электрокоагуляции, дисс., СПБ, 1912; Роледер Г., 
Как предупредить беременность, М., 1913; Нітгзеһћ- 
їе1а М., ЕтрГапетзуегь опа, Мі їеі ципа Мелодепт 
В., 1928; Серогі—Кевеіопе, Уогігасе опа Уегвапа]ипеен · 
деѕ Агтіекигѕеѕ уот 28—30 релетбег, 1998, В., 1929; 
М агсизе М., рег Ргауепііууегкеһт іп аег мед1701- 
зспеп Г.ейте џпа ӣг7іЛісреп Ргахіз, Зи Иеоат&, 1934; Зехиа] 
Кеїотт Сопагевѕ —Ұ .1..5.В., Сорепһаєғп 1—45—УП, 
1928, Сорепћавеп-—1.р2., 1999. С. Селидкий. 


ПРОТИВОЯДИЯ, см. Отравление. . 


ПРОТИСТОЛОГИЯ (Ртофіѕо]осіе, Ргоёівёеп- 


‘Кипае, Ргоћіѕик, ргойѕёоІосу), отдел биологии, 


обнимающий учение о протистах (Ргойѕќа), пер- 
вичных одноклеточных организмах, группе жи: 
вых существ, противопоставленной Геккелем 
(Наеске!) в 1866 г. растительному и животному 
царствам многоклеточных организмов. Геккель 
включал в число протистов и высшие грибы, ны- 
не относимые к области ботаники. Точно так же 
нет основания относить к протистам многоядер- 
ные водоросли, как Салегра, Уамевейа, Воїгу- 
Чт, только потому, что они не разделены пол- 
ными перегородками на клетки. В своем знаме- 
нитом трактате по микробиологии (1898—1901) 
Дюкло (Пиаах) включает П. в микробиоло- 
гию, описывая напр. наряду с делением бакте- 
рий деление инфузории из ряда Сола и 
жгутикового протиста. Однако в большинстве 
случаев понятие П. считается шире понятия 
микробиологии. Основывая в 1902 г. знамени- 
тый Атсһіу йг Ргоёіѕњепкипае, Шаудин указы- 
вал, что в нем должны сосредоточиться работы 
по естественной истории одноклеточных. До- 
бел (Поре) понимает под П. в широком смысле 
слова учение о трех группах организмов: Рго- 
102оа (см.), обладающих животным типом пита- 
ния, Ргофорһуѓа, характеризующихся аутотроф- 
ным растительным типом питания, и собствен- 
но Ргоѓіѕќа, занймающих в отношении типа 
питания промежуточное положение. Рейхенов 
(Кеісһепож), ссылаясь на то, что многие проти- 
сты обладают двояким типом питания, и указы- 
вая на самую теснуюсвязь между одноклеточны- 
ми жгутиковыми, содержащими хлорофил и ли- 
шенными его, считает несостоятельным разде- 
ление одноклеточных на Ргофогоа и Ргофорвува 
и заменяет термин П. протозоологией. Следуя 
Дофлейну, он включает в руководство по про- 
тозоологии и протистов с явно выраженным ра- 
стительным типом питания и организации. 
П. в современном значении этого термина 
охватывает всю микробиологию [включая бак- 


‚ териологию, микологию (в части, касающейся 


низших одноклеточных форм), учение о спи- 
рохетах, о группе Ват+опеПа-Стаһатіа, о рик- 


кетсиях, о субмикроскопических организмах, 


Арвалотоа (Ктизе), о СШатуйохоа (Ргоуалек)= 


= Зітопсу1Іор1Іаѕтаћа (11ірѕеһӣ+х)] , альгологию (в 


части, касающейся одноклеточных водорослей) 
и протозоологию в узком смысле. По линий 
микробиологии П. примыкает к медицинским, 
ветеринарным, агрономическим, сел.-хоз. нау- 
кам, технологии брожения и др. близким дис- 
циплинам. Огромный удельный вес протистов 
в планктоне (см.), бентосе (см.) и эдафоне (мир 


‚низших организмов, живущих в почве) и со- 


ответственное участие их в биол. процессах, 
совершающихся в земной коре, сближает П. 
с гидробиологией, геологией, петрографией 
и др. смежными науками. По линии протозоо- 
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логии ни альгологии П. смыкается, с одной сто- 


роны, с зоологией, с другой—с ботаникой. 


С общебиологической точки зрения значе- 
ние П. как науки об одноклеточных организ- 
мах очень велико. Среди протистов имеются 
чрезвычайно удобные объекты для изучения 
основных свойств клетки. Теория протоплазмы 
Макса Шульце была создана на основании из- 
учения протистов. В его споре с Рейхертом по 
вопросу о том, является ли оболочка, облигат- 
ным элементом клетки, решающим объектом 
снова явились протисты (Еогатіпіѓега). Физ.- 
хим. свойства протоплазмы, возникновение и 
развитие клеточных структур, сущность тро- 
пизмов и ряд других вопросов общебиологиче- 
ского значения разрабатываются особенно энер- 
гично на протистологическом материале. 

П. дает также обширный материал по весьма 
актуальным и для медицины вопросам ‘измен- 
чивости и наследственности. Длительные моди- 
фикации были первоначально установлены на 
протистологических объектах. На протистах 
же изучались и основные вопросы привыкания 
клетки к ядам, основные иммунологические 
проблемы (серорезистентные расы трипаносом 
и спирохет). Учение о парциальных функциях 
клетки, разработанное Эрлихом, было постро- 
ено гл. обр. на изучении паразитических про- 
тистов. История протистологии, ведущей свое 
начало от Кирхера, Левенгука и Эренберга, в 
значительной мере сливается с историей ее 
отделов: микробиологии, бактериологии и про- 
тозоологии, примыкая к истории ботаники и 30- 
ологии. К основоположникам новейшей П.,кро- 
ме названных ученых, следует отнести и А. 
Пашера, автора ряда принципиальных работ 
по систематике протистов, и М. Гартмана, ре- 
дакторов Агсћіу Ёат Ргобіѕіепкипде. Из русских 
протистологов преимущественно ботанического 
направления следует назвать Ценковского, Во- 
ронина, Горожанкина, Арнольди. Первый курс 
П. в России читался Елпатъевским в. Москов- 
ском ун-те в 1910 г. В 1921 т. в Москве было 
основано ‘Русское протистологическое об-во. 


(См. также Протозоология.) 

Лит.: Эпштейн Е., Патогенные простейшие, епи- 
рохеты и грибки, Основы общей и мед. протистологии, 
М.—Л., 1931; роре11 С., Ргіпсіріеѕ ої ргоїіѕїо1с6у, 
Атећ.. РЁ. Ргойѕќепкипаде, В, ХХІІІ, 1911; Наеске 1 ю., 
Оаз РѓоїіѕќепгеісЬ, Грй., 1878. 

Периодика. русский архив протистологии, т. І-- 
УПТ, М.—Л., 1993—99 (т. ГУТ, под назв. —Арх. рус. 
протистол. об-ва); Аппа1іеѕ де ргоїіѕ10106іе, у. І, 1126; 
Атеһ. ?; Ргоїќіѕзїеп копае, Јепа, с 1902: Ргоїіѕіо1сеіса, Р., 
с 1993 (приложение к Атсһ. де 20010еїе ехрегітепќа1е её 
её обга!е). См. также. лит. к ст. Паразитология и Про- 
тозооло?ия. 

РКОТО20А, простейшие (от греч. рго- 
103— первый и 700п—животное), тип животного 


царства, представители к-рого состоят из од- . 


ной в различной степени диференцированной 
клетки. Первоначально (17—18 вв.) и некото- 
рое время. побле введения в науку термина «Рто- 
$070а» (ОоІаѓиѕѕ, 1817—20) вследствие недо- 
статков техники исследования и отсутствия оп- 
ределенных и разработанных основ системы 
для диференциального отграничения этого ти- 
‘па от других групп животных в его состав вклю- 
‘чались разнообразные организмы, в том числе 
относящиеся и к многоклеточным животным 
(напр. коловратки и др.). Вместе с тем и типич- 
ные представители Р. описывались как высоко- 
организованные существа с наличием у них ор- 
ганов Меѓалоа: кишечного канала, половых ор- 
‘ганов, сосудистой системы и т. п. Первых не- 
сомненных Р.виделеще Левенгук (І.еепмепһоек) 
в 1676 г. Как ӧтлельный тип Р. впервые уста- 


Ш. Мошковекий. . 


новлены Зибольдом (З1еЪо1а) в 1841 г. В фило- 
генетическом отношении представители раз- 
личных групп этого типа и особенно парази- 
тические формы с наличием сложных циклов 
развития несомненно прошли длительный про- 
цесс эволюции. Однако, невзирая на подчас 
сложную диференциацию клеточного тела, Р. 
по сравнению с Меатоа представляют собой 
организмы примитивные и в этом смысле они 
«простейшие». Сложность строения отдельных 
частей клеточного тела Р. и специализация их 
функций служили причиной взгляда некото-. 
рых авторов (ОоЪе!]), по к-рому Р. представ- · 
ляют параллельный Меѓалоа ряд существ и яв- 
ляются «неклеточными» организмами. 
Величина простейших колеблется в широ- 
ких пределах. Наряду с формами, измеряемы- 
ми несколькими микронами, имеют-я виды, раз- 
личимые и невооруженным глазом. При опре- 
делении величины Р. необходимо учитывать 
индивидуальную изменчивость вегетативных 
особей, которая сказывается прежде всего в 
величине, и существование у них разнооб- 
разных по функции и по величине форм раз- 
вития. — Внешняя форма Р. крайне разно- 
образна. Ряд Р., как солнечники, радиолярии, 
благодаря особому расположению скелетных 
элементов имеет радиальный план строения, 
другие, как трипаносомы, Гат Иа, нек-рые 
споровики и т. д., двусторонне симметричны. 
При отсутствии скелетных образований тело Р. 
может принимать самую разнообразную форму 
(голые корненожки).—Протопласт--кле- 
точное тело Р.—состоит из протоплазмы и ядра 
(или ядер у двух- или многоядерных форм). 
У нек-рых Р. внешний, непосредственно сопри- 
касающийся с наружной средой слой протоплаз- 
мы—эктоплазма-—более прозрачен, уплотнен, 
обычно лишен включений и кажется почти го- 
могенным по сравнению с эндоплазмой. Однако 
граница между обоими слоями не резкая. Уча- 
стки эндоплазмы, попадая в поверхностный 
слой, принимают характер эктоплазмы и обрат- 
но. У солнечников эктоплазма содержит круп- 
ные вакуоли. Преобразование экто- и эндоплаз- 
мы друг в. друга указывает на существование 
обратимых изменений в протоплазме. Наря- 
ду с последними у Р. существуют изменения 
протоплазмы необратимого характера. Такова 
пелликула (или перипласт), покрывающая про- 
топласт в виде тонкого, эластического, силь- 
но преломляющего свет слоя, достаточно проч- 
ного, чтобы придать простейшему известную 
форму и вместе с тем достаточно эластичную, 


чтобы. не препятствовать временным измене- 


ниям формы, к-рые носят название метаболии. 
У одних Р. пелликула (мало диференцирован- 
ные формы пелликулы, напр. у амеб, принад- 
лежат, к числу обратимых образований) глад- 
кая, бесструктурная мембрана, у других она 
образует различные изменения в виде элаети- 
ческих волокон, утолщений, ребристости и т. п. 
(жгутиковые, инфузории), обусловливающие 
исчерченность ее внешнего слоя и разнообраз- 
ную скульптуру наружных частей Р. | 

Помимо пелликулы у Р. скелетную роль иг- 
рают проникающие в эндоплазму фибрилы, во- 
локна, палочки, осевые стержни и т. п. У ин- 
фузорий фибрилы в соединении с пелликулой. 
дают начало целой системе опорных образова- 
ний, обусловливая сложное строение этих Р. 
и их отдельных частей, в частности и органелл 
движения. Сложной системе фибрил жгутико- 


вых и инфузорий нек-рые авторы приписывают 


у 


другое значение; по их мнению эта система вхо- 
дит в состав т. н. невромоторного аппарата, 
регулируемого из особого невромоторного цен- 
тра. Последний напр. у парамеций заложен в 
эндоплазме впереди ротового отверстия. Фибри- 
лы, отходящие от дентра, стоят в евязи с ба- 
зальными зернами ресничек и внутренними 
концами трихоцист. Невромоторный центр рас- 
сматривается как центр координации органелл 
движения. У нек-рых жгутиковых базальная 
часть жгута, проникая глубоко в тело, обра- 
зует свою систему фибрил. У солнечников ра- 
‚ диально расположенные скелетные элементы 
служат основой для лучеобразных псевдопо- 
дий.-Другие производные эктоплазмы служат 
для построения наружных покровов кутику- 
лярного характера. В противоположность пел- 
ликуле кутикулярный покров не участвует в 
делении клетки; он или отходит к одной из до- 
черних клеток или остается в виде опустевших 
оболочек. В хим. отношении кутикулярные об- 
разования состоят из хитина, псевдохитина, 
целлюлозы и т. п. Органический остов этих 
образований нередко импрегнируется разно- 
образными солями (кальция, железа, строн- 
ция, солями кремневой к-ты и пр.), в резуль- 
тате чего поверхность тела Р. покрывается 
прочной защитной оболочкой.—В числу за- 
щитных образований принадлежат цисты, име- 
ющиеся как у свободно живущих (инфузорий), 
так и у паразитических форм (споровики) Р. 
Инцистирование у одних Р. происходит время 
от времени в качестве реакции на неблагопри- 
ятные условия среды, у других, по преимуще- 
ству паразитических форм, является одним из 
закономерных стадиев их жизненного цикла, 
возникающих на определенном стадии разви- 
тия (кокцидии). В нек-рых случаях преобразо- 
ванию вегетативных особей в цисты предшест- 
вует стадий т..н. предциетных форм, к-рые от- 
личаются своей более мелкой величиной (ди- 
зентерийная амеба). Роль защитного приспособ- 
ления у инфузорий может иметь особое слизи- 
стое вещество—тектин. с 

В состав клеточного тела входит как необ- 
ходимая составная часть ядерный аппа- 
рат, представленный одним, двумя или мно- 
гими ядрами. При мономорфном типе ядерного 
аппарата ядра имеют одинаковое строение и 
одинаковую функцию; все ядра этой категории 
способны образовывать хромосомы. При ди- 
морфном типе два или несколько ядер отли- 
чаются между собой как по строению, так и по 
функции. Диморфизм ядер особенно резко вы- 
ражен у инфузорий, где образование хромосом 
имеет место лишь у меньших по величине микро- 
нуклеусов. В первом типе ядерный аппарат не- 
сет все общефизиол. функции клеточного ядра, 
включая и половые функции, последние при 
двуядерности выполняются исключительно ма- 
лыми ядрами — микронуклеусами. С морфол. 
стороны у Р. различают 2 типа покоящихся 
ядер—пузырькообразные и массивные. В наи- 
более простом случае в пузырькообразных яд- 
рах вся хроматиновая масса сосредоточена в 
пентре в виде округлого, гомогенного образо- 
вания—внутреннего тела, или кариосомы (вну- 
треннее ядро), окруженной зоной бесетруктур- 
вого ядерного сока (внешняя часть ядра). В'дру- 
гих случаях между кариосомой и оболочкой 
ядра залегают лининовые нити, благодаря чему 
возникает вакуолизация внешнего ядра. Хро- 
матин, если он располагается во внешнем ядре, 
залегает или в стенках и узлах лининовой сети 
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или в главной своей массе прилежит к ядер- 
ной мембране. У нек-рых Р. внутреннее ядро 
имеет такое же ячеистое строение, как и внеш- 
нее. Пузырькообразный тип ядра наблюдается 
у амеб, кокцидий, грегарин и нек-рых инфу- 
зорий (микронуклеусы). При уменьшении вну- 
треннего тела и более значительном развитии 
внешних частей ядра образуется сетчатое ядро, 
в котором хроматиновые зерна располагаются 
под ядерной оболочкой и в перекладинах лини- 
новой сети (напр. у энтамеб). Массивные ядра 
характеризуются сильным развитием хромати- 
новых образований, вследствие чего получают- 


ся плотные и непрозрачные ядра, в к-рых хро- 


матин чаще всего распределен равномерно и в 
к-рых имеется одно или несколько ядрышек. 
Эта категория ядер встречается у`инфузорий 
(макронуклеусы) и нек-рых жгутиковых. Ме- 
жду пузырькообразными и массивными ядра- 
ми существуют известные переходы, так что 
резкой границы между ними провести нель- 
зя. Пузырькообразные ядра с большим коли- 
чеством хроматиновых включений при густом 
их расположении принимают характер массив- 
ных ядер, как это наблюдается у эвглен (Ец- 
епа). Деление. ядра Р. происходит по тем же 
принципам, как и у Меѓахоа, т. е. путем митоза 
или амитоза. Первый способ характерен для 
большинства Р., второй—для макронуклеусов 
инфузорий. Помимо того у трипаносом и некото- 
рых амеб деление ядер происходит по типу т. н. 
промитоза или примитивного митоза, где при- 
знаки типичного митоза менее резко выражены. 
Движение Р. в зависимости от степени 
диференциации клеточного тела осуществля- 
ется при помощи органелл, имеющих различ- 
ное строение. В наиболее простом случае у Р., 
лишенных твердых формоопределяющих эле- 
ментов и скелетных образований, движение 
происходит аполярно при помощи той или иной 
формы выступов протоплазмы-—псевдоподий 
(голые корненожки). У других Р. органеллами 
движения служат жгутики, реснички и осо- 
бые заложенные в протоплазме сократительные 
элементы — мионемы. Жгутик представляет 
нитевидное образование, обычно превышающёе 
длину клеточного тела. На поперечном разре- 
зе жгутик имеет круглую или овальную фор- 
му. У перидиней он лентообразен. Жгутик ча- 
ще всего заострен к свободному концу. Он 
подобно ресничкам состоит из прочной осевой 
нити, окруженной слоем жидкой протоплазмы. 
В основании жгутиков, как и ресничек, лежит 
утолщение осевой нити—базальное тельце, рас- 
полагающееся или непосредственно под пелли- 
кулой или в более глубоких частях протопла- 
ста; в последнем случае часть жгутика, заклю- 
ченная в протоплазме, носит название ризо- 
пласта. У многих жгутиковых у места отхо-. 
ждения жгутика лежит различной формы пара- 
базальное тельце, образующее в совокупности 
с базальным тельцем парабазальный аппарат. 
Функция последнего еще недостаточно выяене- 
на (см. Кинетопласт). У трипаносом жгутик 
расположен по краю особой складки пеллику- 
лы—ундулирующей мембраны, и у нек-рых ви- 
дов выдается с передней части тела в виде сво- 
бодного бича. Часть его, связанная с мембра- 
ной и проходящая по краю ее, называется крае- 
вой нитью. Жгутики могут быть в числе одно- 
го (Оісотопаѕ), двух (Тгурапорјаѕта), трех 
(Тгісегсотопаѕ), четырех ('Теігатіёоѕ) и лишь в 
редких случаях больше. Ресничники отличают- 
ся от жгутиков своей меньшей длиной. Вели- 
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чина их значительно меньше клеточного тела. 
Распределение их или равномерное или же они 
локализуются лишь в определенных местах, 
иногда образуя своим слиянием особые орга- 
неллы: (мембранеллы). Мионемы отличаются от 
жгутиков в своем строении’ тем, что сократи- 
тельные элементы занимают у них не централь- 
ное. положение, а расположены по периферии. 
‘Процесс питания в зависимости от со- 
става питательных веществ происходит у Р. 
двумя различными способами. Голотрофный 
(голофитный) тип питания обычен для Р.. об- 
ладающих хлорофилом. Процесс в этом слу- 
чае протекает, как и у зеленых растений, путем. 
фотосинтеза. При гетеротрофном (голозоитном) 
типе для построения клеточного тела исполь- 
зуются органические вещества в виде живых 
организмов или продуктов их распада. Хло- 
рофил, встречающийся у голофитных Р., заклю- 
чен в хроматофорах. Помимо зеленого пигмен- 
та, в`протоплазме окрашенных Р. встречаются 
также пигменты красного, желтого, коричне- 
вого цвета. Окрашенные: Р., размножаясь в 
большом числе, вызывают феномен «цветения» 
обитаемых ими водоемов (Ел ]епа уігідіѕ, ри- 
папеПа заНпа), а также красную окраску. снега 
(СШатудотопаз піуа1іѕ). В хроматофорах Р. 
нередко заложены резко очерченные округлой 
формы включения—пиреноиды,. в состав к-рых 
входит крахмал. В одних случаях они пред- 
ставляются сплошными, гомогенными, «голы- 
ми» ‘или заключенными в оболочку образовани- 
ями; в других —-состоят из отдельных мелких 
элементов. Выявляют сродство к ядерным кра- 
скам. Размножаются делением. Хроматофоры 
имеются почти исключительно у жгутиковых. 
я нек-рых форм жгутиковых установлено, 
что количество и цвет пигмента зависят от ре- 
акции окружающей среды. Ел епа заполишеа 
теряет свой красный пигмент в среде, бедной 
фосфором и азотом, и приобретает зеленую 
‘окраску. Среди хлорофилоносных жгутиковых 
помимо форм, нормально развивающихся в чи- 
сто минеральных средах, имеются организмы, 
нуждающиеся в смешанном питании, т. е. во 
временном (Еиепа 5тас1Ш$) или. постоянном 
(СШатійотопаѕ) присутствии в окружающей 
среде органических соединений. Обилие по- 
следних у нек-рых форм влечет за, собой поте- 
рю ‘зеленого пигмента и переход к сапрозой- 
ному питанию. Эти факты указывают на отсут- 
ствие резкой границы между двумя основными 
типами питания Р. + 


`В протоплазме отдельных“ трупп УПП р встречаются ‘как ин“ 
трапеллюлярные симбионты водоросли с зелеными хрома- 
тофорами-—-воохлореллы. Они принадлежат к протококко- 
вым; водорослям и наблюдаются у амеб, солнечников и ин- 
фузорий, причем одни виды встречаются как с зоохлорел- 
лами, так и без них, для других же присутствие зеленых 
симбионтов носит более постоянный характер (Рагатае- 
оу. рогѕагіа, &їепіог роіутогрһиѕ). Другая группа сим- 
бионтов с желтым или коричневым пигментом (зооксан- 
теллы) имеет широкое распространение у БадіоІагіа, обы- . 
чна у Ғотатіпіїќега и у отлельных видов Сада. В система- 
тичегком отношении зооксантеллы не представляют со- 
бой единой группы; поскольку этот вопрос выяснен, од- 
ни из них принадлежат к Сгуріотопайіпа, другие—к рі- 
пө авеПаќа. 


’’Пищей голозоитных Р. служат бактерии, во- 
доросли, простейшие, отдельные клетки выс- 
ших животных, мелкие Меатоа, оформленные 
частицы, получившиеся в результате первично- 
го распада организмов (детрит). Сапрозойные 
формы также питаются за счет распадающихся 
органических веществ организма, но. достиг- . 


ших более глубоких стадиев разложения с пере- | 


ходом в растворенное ‘состояние. Паразитиче- 


ские формы. совмещают в себе. как чисто голо- 
зойный, так и сапрозойный типы питания. .- 

Напр. трипаносомы питаются растворенны- 
ми в крови органическими веществами, дизен- 
терийная амеба—кровяными клетками (и час- 
тично растворенными органическими соедине- 
ниями), кокцидии и эндоглобулярные парази- 
ты-—продуктами клеточного распада и т. п.— 
Процесс восприятия пищи у Р., лишенных 
специальных приспособлений, совершается пу- 
тем осмоса (споровики, часть жгутиковых, Аз- 
їотаќѓа); у других, питающихся преимущест- 
венно оформленными элементами, для их вос- 
приятия служат или любой участок клеточно- 
го тела (голые корненожки) или различно дифе- · 
ренцированные приспособления (временные или 
постоянные), как-то: различной сложности ро- 
товое отверстие, или цитостом, глотка у инфу- 
зорий, сосущие трубочки Бисфойа. Пищеваре- 
ние происходит в вакуолях, к-рые возникают 
в эндоплазме. Органоидами выделения Р. слу- 
жат обычно имеющие определенную локализа- 
цию сократительные вакуоли. Ониопорожняют- 
ся через разрыв пелликулы.—Потребность в 
кислороде у Р. колеблется. в широких преде- 
лах. Наряду с формами, обитающими в сре- 
де, богатой киспородом, имеются Р., нормально 
развивающиеся в среде, почти лишенной, его, 
напр. комменсалисты кишечника и желчного 
пузыря, а также т. н. сапропельные формы, жи- 
вущие в среде, богатой сероводородом. 

Размножение Р. происходит ‘бесполым 
и половым способами. У Р. имеют место следу- 
ющие виды бесполого размножения:1) простое 
деление вегетативной особи, или трофозоита на 
две равные дочерние клетки; 2) множественное 
деление, или схизогония, при к-ром ядро мате- 
ринекой особи дает начало нескольким дочер- 
ним ядрам, к каждому из них отходит соответ: 
ствующий участок протоплазмы; в этом ста- 
дии простейшее носит название схизонта или 
агамонта. В результате схизогонии получается 
несколько мелких одинаковых дочерних осо- 
бей—мерозоитов; 3) простое почкование, со- 
вершающееся путем отделения от материнской 
особи более мелкой дочерней формы; 4) множе- 
ственное почкование, при к-ром от ядра отде- 
ляется несколько более мелких дочерних ядер 
с последующим отделением от материнской осо- 
би нескольких почек; во всех указанных спосс- 
бах размножения делению материнской особи 
предшествует деление ядра; 5) плазмотомия, 
наблюдающаяся у нек-рых многоядерных ин- 
| фузорий и книдоспоридий, может протекать в 
виде простого деления или множественного 
почкования; основное отличие от предыдущих 
способов деления заключается в том, что при 
плазмотомии материнская особь делится неза- 
висимо от деления ядер. 

Половое размножение, связанное с наличи- 
ем полового процесса, возникает у Р. время 
от времени после б. или м. значительного ряда 
обычных делений вегетативных особей. По су- 
ществу половой процесс у Р. сводится к сли- 
янию двух генеративных ядер, в большинстве 
прошедших стадий редукционного деления и 
содержащих половинное по сравнению с тро- 
фозоитом число хромосом. Процесс редукци- 
онного деления характеризует собой стадий со- 
зревания ядра. Особь с ядром, имеющим умень- 
шенное (редуцированное) число хромосом, но- 
сит название гаметы, или половой особи, пред- 
шествующей ей стадий называется гаметоцит. 
При наличии половой диференцировки гамето- 


цитов мужская особь обозначается как микро- 
гаметоцит и женская как макрогаметоцит.— 
УР. различают следующие формы полового 


процесса: 1) Копуляция (см.), состоящая из 
слияния двух особей (гамет). Степень диферен- 
цировки гамет в половом отношении крайне 
разнообразна. В одних случаях морфологиче- 
ски гаметы ничем друг от друга не отличаются 
и внешне идентичны вегетативным особям (го- 
логамия), в других—копулирующие особи вы- 
являют значительную степень половой дифе- 
ренцировки на мужские и женские гаметы (ани- 
зогаметы). Самый процесе в последнем случае 
носит название анизогамии. Особый тип поло- 
вого процесса представляет мерогамия, при 
к-рой гаметы происходят путем схизогонии от 
вегетативных особей. 2) Педогамия, наблюда- 
ющаяся у нек-рых солнечников и книдоспоро- 
дий--гаметы возникают от одной материнской 
особи. 3) Аутогамия или самооплодотворение, 
где гаметоцит заключает два ядра, возникшие 
от ядра вегетативной особи при отсутствии де- 
ления клеточного тела; слияние дочерних ядер 
происходит после редукции хромосом (книдо- 
споридии). 4) Партеногенез (девственное раз- 


множение)—созревание без оплодотворения ма- |! 
крогаметоцита после редукции хроматина, до- 


черние клетки возникают путем схизогонии 
(Р|азтодцит). 5) Конзюгация (см.}—временное 
соединение двух вегетативных особей, в тече- 
- ние. к-рого между ними происходит обмен ми- 
граторными микронуклеусами с последующим 
слиянием последних со стационарными микро- 
нуклеусами и с расхождением конъюгантов.— 
После оплодотворения образуется зигота, кото- 
рая у споровиков путем спорогонии распадает- 
ся на спорозоиты, впоследствии превращающие- 
ся ввегетативные формы.Иногда в зиготе перво- 
начально образуются споробласты, дающие на- 
чало спорам. В цикле развития Р., обладаю- 
щих половыми процессами, бесполое поколе- 
ние, обычно представленное вегетативными 0с0- 
бями, сменяется половым поколением. Смена 
поколений, характеризующаяся разнообразием 
входящих в-них форм, особенно сложно про- 
текает у паразитических Р., например у воз- 
будителей малярии (см.), то же имеет место 
у возбудителя птичьей малярии (Ргоіеоѕота) 
с тем различием, что половое поколение раз- 
вивается.в организме комара рода Сиех, или 
у кровепаразита голубей Наеторгоеиѕ согат- 
рае, половое поколение к-рого развивается в 
мухе рода упсһіа. Нек-рую аналогию с этими 
процессами имеем у пироплазм, половой цикл 
развития к-рых происходит в организме кле- 
щей сем. Іхоаіаае. 

Р. широко распространены по всему зем- 
ному шару. Необходимым условием для су- 
ществования вегетативных форм является при- 
сутствие влаги. В инцистированном состоянии 
Р. способны длительное время переносить вы- 
сыхание. В зависимости от локализации Р. 
образуют более или менее определенные эколо- 
гические группы, приспособившиеся к извест- 
ным условиям окружающей среды. Они оби- 
тают в почве, пресных водоемах и морях. Осо- 
бую биол. группу составляют паразитические 
Р. Взаимоотношения Р. и их хозяев опреде- 
ляются как симбиоз, комменсализм и парази- 
тизм. Со стороны внешних взаимоотношений 
обычно различают наружных и внутренних 
симбионтов и комменсалов, а также экто- и 
энтопаразитов. Многочисленные Р. локализу- 
ются на поверхности многих животных и ра- 


стений (Бһіхорода), типичный же эктопаради- 
тизм среди Р. сравнительно редок. (Созйа). 

Типичные энтопаразиты принадлежат к оби- 
тателям кишечника ‘и кровеносной системы. 

По образу жизни среди паразитов различают 
полостных, тканевых; последние могут „быть 
между клетками или внутри клеток. Однако 
резкой границы между этими группами про- 
вести нельзя, так как один и тот же паразит 
в различные моменты’ своего развития может 
паразитировать в различных частях тела хозяи- 
на, так, Тгурапоѕота Стилі часть. своего раз- 
вития проводит в плазме крови и часть внутри 
клеток. К полостным относятся кишечные Р... 
к тканевым—саркоспоридии, миксо- и микро- 
споридии, к внутриклеточным-—плазмодии, ко- 
кцидии. Внутриклеточные паразиты залегают 
обыкновенно в протоплазме, но нек-рые виды 
внедряются также и в ядро (Сус1озрога сагуо- 
Іуйса). Одни паразитические Р. могут жить 
в разнообразных органах и тканях своего хо- 
зяина, напр. вызывающая нозематоз шелко- 
вичных червей Мозеша БопаЪус!3, в то время 
как другие поражают лишь определенные тка- 
ни, органы и клетки, напр. ГатЪПа, человека 
и животных локализуется в тонком отделе ки- 
шечника, другие ‘жгутиковые и амебы—-в по- 
лости рта, например Ттісһопопав Ъџсса[ів и 
Атоеђа біпсіуа!іѕ. 

Патогенное действие паразитических Р. на их 
хозяев крайне. сложно и в основе еводится к ме- 
ханическому воздействию и интоксикации. При 
механическом воздействии происходит прямое 
разрушение зараженных клеток; так, паразити- 
рующий на коже рыб Ісһуорћ+һігі8 разруша- 
ет эпителий; при интрацеллюлярном паразитиз- 
ме клетки нередко подвергаются разрушению 
(кокцидии); интоксикация возникает на, почве 
выделения паразитами продуктов своей жизне- 
деятельности. Примером протозойного токсина 
является саркоцистин из саркоспоридий. В ре- 
зультате паразитарной инвазии, в частности 
под влиянием токсич. действия Р., возникает 
ряд клинич. явлений, характеризующих. то 
или иное протозойное заболевание (лихорадка, 
қровавая моча, желтуха и пр.). Из б-ней крови 
наиболее раёпространены ‘малярия человека, 
трипаносомиазы и разнообразные пироплаз- 
мозы; к протозойным заболеваниям относятся 
далее кокцидиозы, амебная дизентерия, балан- 
тидиоз, лейшманиозы, кожные б-ни рыб, сар- 
коспоридиоз и т. п. "Путями заражения при 
протозойных заболеваниях служат: заражение 
через пищу и питье (кокцидиозы), через. сли- 
зистые оболочки флучная б-нь лошадей), через 
переносчиков, к-рые принадлежат к насеко- 
мым, паукообразным и пьявкам; большинство 
паразитарных б-ней крови распространяется 
переносчиками. Заражение через контакт при 
протозойных заболеваниях. имеет подчиненное 
значение. ^ 

Систематика Р. подвергалась. различ» 
ным видоизменениям. Независимо от способа 
питания (растительный или животный) про- 
стейшие были объединены в царство протистов 
с двумя группами: Ргофборву4а с. голофитным 
и Ргоо2оа с голозоитным типами питания. 
Стремление воссоздать непрерывность разви- 
тия организмов послужило причиной включе- 
ния между протистами, поставленными в осно- 
вание эволюционного ‘развития организмов, и 
Мебалоа колониальных форм также в качестве 
«переходных» организмов. Установление ‘всте- 
ственной системы Р., которая базировалась бы 
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как на онтогенезе ныне существующих форм, 
так и на палеонтологических фактах, дающих 
возможность проследить филогению той или 
иной группы организмов, встречает трудности 
вследствие сравнительной малочисленности па- 
леонтологических данных. Ископаемые остат- 
ки Р. известны лишь для ограниченного кру- 
га групп; имеющих твердый скелет, как Еога- 
тіпіїега`и КадіоЈагіа. Поэтому та или иная из 
предложенных систем Р. неизбежно будет стра- 
дать известной искусственностью и не отра- 
жать в полной мере естественного родства от- 
дельных систематических единиц. Дофлейном 
(ОоЙеіп) предложена следующая систематика 
Р.: Тип Ргоіохоа, І подтип РІаѕтойгота Шро- 
Пеіп: 1. Класс Маѕіісорһога Піеѕіпо; 2. Класс 
Кһіхорода у. біеро]а; 3. Класс Ѕрогохоа Шеџ- 
скагі. П подтип Сійіорһога Ройеш: 1. Класе 
Сіпаѓа Вибеви; 2. Класс Ѕисіогіа Вӣїѕсһіі. 
‚К подтипу Р1аѕтодгота относятся Р. с псев- 
доподиями и жгутиками, одним или несколь- 
кими б. ч. пузырькообразными ядрами. Опло- 
дотворение по типу изо- или анизогамии. У 
многих смена полового и бесполового поколе- 
ний. Класс Маѕіісорһога—движение помощью 
жгутиков. Класс ВКһіхоройа — движение по- 
мощью псевдоподий. Класс Ѕрогохоа—‹«движе- 
ние различными способами, часто редуциро- 
вано под влиянием паразитического образа 
жизни. Размножение спорами, возникающими 
после полового процесса». К подтипу Сііорһо- 
га относятся Р. «с ресничками. Ядерный аппа- 
рат представлен одним или несколькими макро- 
нуклеусами и одним или несколькими микрону- 
клеусами. Оплодотворение в виде анизогам- 
ного. слияния двух особей или путем конъюга- 
ции с взаимным обменом частями ядра. Размно- 
жение путем простого деления или почкова- 
ния, Оплодотворение не сопровождается обра- 
зованием особых форм размножения». Класс 
іафа—‹реснички существуют в течение всей 
жизни. Питание осмотическое или через цито- 
стом». Класс Ѕисіогіа «реснички присутствуют 
лишь у молодых форм. Питание помощью со- 
сательных трубочек». Р 
Лит. ——см. лит. к ст. Нротозоология. А. Марков. 
ПРОТОЗООЛОГИЯ, учение о Руоїѓогоа (см.), 
раздел зоологии, выделившийся в самостоя- 
тельную дисциплину наподобие например эн- 
томологии или гельминтологии. Наряду с си- 
стематикой, морфологией, физиологией и ге- 
нетикой Ргоіохоа протозоология изучает их 
экологию и в частности явления паразитизма 
Ргофохоа на человеке, животных, растениях и 
на самих Ргоќохлоа. В виду их практической 
важности паразитические Рћоѓолоа сделались 
объектом особого внимания со стороны исследо- 
вателей, из которых многие не являлись зооло- 
тами, в частности врачей медицинских и ветери- 
нарных— учение о паразитических Рго{07о0а, ста- 
ло обнаруживать тенденцию к выделению в 
самостоятельную ветвь наряду ст. н. общей П. 
и учением о свободноживущих Ргофохоа. Оба 
раздела П. однако теснейшим образом связаны 
между собой. Изучение паразитических Рго- 
ф07оа возможно только на основе глубокого 
знакомства с зоологией в широком смысле сло- 
ва и в частности с общей протозоологией, т. к. 
паразитические Ргофолоа произошли от сво- 
бодноживущих форм и связаны с ними рядом 
переходных форм. Достаточные сведения о сво- 
бодноживущих Ргофо?оа необходимы протозо- 
ологу-паразитологу еще и потому, что в орга- 
низм животного или растения, в их выделения 
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и отделения наряду с паразит `1ескими форма- 
ми могут попадать и свободноживущие орга- 
низмы, т. н. транзитные формы, пассанты, коп- 
розойные организмы, которые могут дать по- 
вод к смешению с паразитическими видами. С 
другой стороны, огромное . количество иссле- 
дований, посвященных за последние десяти- 
летия паразитическим Ргофохоа, привело к то- 
му, что многие вопросы общей П., как напр. 
многие стороны циклов развития Ргоіохоа, луч- 
ше всего разработаны на паразитических объек- 
тах. Вследствие этого достаточное знакомство 
с этим отделом П. необходимо для всех работа- 
ющих со свободноживущими формами. В уче- 
нии о свободноживущих Ргоіохоа особо выде- 
ляются по хорологическому и экологическому 
принципам главы о Ргофо7оа водоемов, почвы. 

Учение о паразитических Ргофо7оа распада- 
ется на медицинскую и ветеринарную П. и ме- 
нее разработанную фитопатологическую. Ука- 
занные разделы учения о паразитических фор- 
мах тесно переплетены между собой. Многие 
виды паразитических Ргоф0хоа паразитируют 
на разных стадиях развития в хозяевах, отно- 
сящихея к далеко отстоящим отделам, клас- 
сам, типам и даже царствам организмов; одни 
стадии развиваются напр. в черве, другие—в 
позвоночном, один цикл проделывается в ра- 
стении, другой—в насекомом. Изучение пара- 
зитических Ргофо2оа человека или животных, 
передающихся через насекомых или через дру- 
гие формы членистоногих, неотделимо от изу- 
чения цикла развития этих же паразитов в со- 
ответственных насекомых, клещах и т. д. По- 
следнее же требует всестороннего знакомства, 
со всевозможными паразитическими Ргофотоа, 
встречающимися у этих членистоногих. Изуче- 
ние паразитических Ргоіоғоа насекомых имеет 
и самостоятельное практическое значение, т. к. 
нек-рые б-ни хозяйственно важных насекомых, 
напр. шелковичного червя или пчел, вызывают- 
ся паразитическими Ргофотоа. Роль члението- 
ногих и червей как промежуточных и дефини- 
тивных хозяев паразитических Ргоіоғоа тес- 
но связывает паразитическую П. е другими 
отделами паразитологии, артроподологией и 
гельминтологией. Изучение паразитического 
простейшего неотделимо от изучения организма 
хозяина, его гистологии, физиологии и пато- 
логии, от вопросов экологии. Так. обр. П. тесно 
связана со всеми отделами зоологии, ботаники, 
микроскоп. анатомии, патологии животных и 
растений ит. д. Для медицины П. имеет огром- 
ное значение как учение о возбудителях т. н. 
протозойных заболеваний человека (см. Ртгою- 
гоа). Многие паразитические и свободножи- 
вущие Ргофотоа являются объектом испытания 
фармакол. препаратов и ядовитых веществ. 

А. Левенгук, давший первое описание сво- 
бодноживущих Ргоќолоа, может быть назван 
и отцом второго отдела П.— учения о паразити- 
ческих Ргофо7оа: он открыл в испражнениях 
жгутикового паразита, впоследетвии иденти- 
фицированного как (СіагаӢіа іпфеѕћіпа1іѕ. Одна- 
ко только к середине 19 в. вместе с развитием 
микроскопии, с одной стороны, и учения о 
клетке—с другой, открытия в области меди- 
цинской и ветеринарной П. начинают следо- 
вать одно за другим. В 1839 г. Гек (Наке) опи- 
сывает внутриклеточного паразита Еітегіа 
БИеЧае у кролика. В 1849 г. Г. Грос в Москве 
открывает Епатоефа оіпоіуа1іѕ у человека. 
В 1854 г. Давен (Пауаіпе) описывает под на- 


‚ званием Сегсотопаз һотіпіѕ А и В жгутиковых 


паразитов кишечника, получивших впослед- 
<твии названия СһПотаѕііх Меѕпі1 и Тневото- 
пав Һотіпіѕ. В 1856 году Мальмстен (Маһтзѕіеп) 
открывает паразитическую инфузорию Ва]ап- 
Чт сон. В 1875 году Леш (Гоезсв) в Пе- 
тербурге описывает дизентерийную амебу. В 
1830 году Лаверан (Гахегал) открывает возбу- 
дителя малярии человека; кровецаразиты жи- 
вотных были обнаружены много раньше еще 
в 40-х годах Гросом. В 1885 г. Маркиафава и 
Челли (Магсһіаѓауа, СеШ) изучают морфоло- 
тию малярийных плазмодиев на окрашенных 
мазках. Гольджи (60161) устанавливает разли- 
чия 3 видов плазмодиев малярии. В 1893 г. 
Смит и Килборн (бтіёһ, КИрогпе) описывают 
возбудителя техасской лихорадки рогатого 
скота и его передачу через клещей. В 1895 г; 
Брюс (Вгисе) открывает возбудителей африкан- 
ской б-ни скота наганы и устанавливает роль 
мух тсе-тсе в передаче этой инфекции. В 
1898 году Боровский в Ташкенте открывает 
возбудителя пендинской (саратовской) язвы. С 
1895 году начинается блестящая серия работ 
Росса, Грасси и др. (Коѕѕ, бгаѕѕі) по изуче- 
нию передачи возбудителей малярии челове- 
ка и птиц через комаров. В 1900 г. Лейшман 
{Ге1звтат) открывает паразита кала-азар (вис- 
церального лейшманиоза). В 1901 году Форд и 
Деттон (Оибоп) открывают возбудителя аф- 
риканской сонной б-ни. В 1909 г. Шагас(СВасаз) 
устанавливает патогенную роль Ѕсһілоігура- 
пит Сги71 возбудителя южно- и среднеамери- 
канского человеческого трипаносомиаза и роль 
клопов в его распространении. Первая чет- 
верть 20 века приносит ряд работ Шаудина, 
Провацека, Добела, Вениона (Ѕсһаџаіпп, Рго- 
малек, Поре, №Мепуоп). В 1925 г. Бек и Дрбглав 
{Воеск и РгроШау) получают культуру па- 
разитических амеб человека. В 1926 году Ад- 
лер и Теодор (А4ег, Тһеойог) устанавливают 
передачу Геіѕһтапіа ігоріса через флебото- 
мусов. В 1932 г. Джемс (Јатеѕ) устанавливает 
самостоятельность 4-го вида малярийного плаз- 
модия человека, Р]азто4пии оуа]е, описанно- 
то в 1922 г. Стефенсом (Б4ервеп$). Из русских 
протозоологов следует отметить еще` Митро- 
фанова (цитология трипаноеом),. Данилевско- 
го (трипаносомы, кровепаразиты птиц), Меч- 
никова, Сахарова, Габричевского, Шевякова, 
Аверинцева, Иловайского, Богоявленского. 
роблематика общей протозоологии, разра- 
батываемая в современных научных ин-тах, 
вращается преимущественно в кругу вопро- 
«ов систематики, морфологии, цикла развития, 
физиологии Ргоёохоа. Особое. внимание при- 
влекает к себе генетика Ргоіолоа, их измен- 
чивость и наследственность. Методика П. до 
недавнего времени сводилась в значительной 
мере к их микрографическому изучению, уста- 
новлению цитологических и кариологических 
деталей, реконструкции цикла развития преи- 
мущественно по фиксированным препаратам. 
В последнее время метод культур, первона- 
чально введенный в П. гл. обр. с целью изуче- 
ния процессов размножения Рго{бютоа, начина- 
ет применяться для изучения свойств и функ- 
ций коллектива Ргофотоа, их суммарного об- 
мена, характера роста на плотных питатель- 
ных средах, подобно тому, как этот метод 
применяется в других отделах протистологим, 
{см.), бактериологии и микологии. Вее же в 
отличие от последних дисциплин, как справед- 
ливо указывает Иоллос, в П. на первом месте 
Фтоит изучение организма Ргоіолоа как ин- 
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дивидуума, В этом отношении П. ближе к во- 
ологии, чем к примыкающим к ней упомяну- 
тым отделам протистологии. Паразитическая 
П. в первую голову продолжает поиски новых 
видов возбудителей заболеваний человека, 
животных и растений, нересматривает систе- 
матическое положение уже известных видов, 
устанавливает циклы их развития, перенос- 
чиков, меры борьбы и профилактики. Наряду 
с этими вопросами паразитическая П. широко 
ставит вопросы взаимоотношения и взаимо- 
действия между хозяином и паразитом, влия- 
ния ритма жизни хозяина на развитие пара- 
зита (малярия птиц и обезьян), иммунитета 
при протозойных заболеваниях. Наконец П. 
является одним из краеугдльных камней но- 
вой дисциплины, созданной Эрлихом в первые 
два десятилетия текущего века---хемотерапии. 
Основной моделью для хемотерапии явились 
трипаносомы, изучение к-рых позволило уста 
новить общие принципы этой дисциплины и 
распространить ее влияние на другие группы 
протистов. 

Изучение и преподавание П. в 
наст. время ведется весьма интенсивно во всех 
углах земного шара, в биологических, меди- 
цинских, ветеринарных, сел.-хоз. учреждени- 
ях, в пастеровских ин-тах в Париже, Тунисе, 
Алжире, в тропических колониальных ин-тах 
в Лондоне, Ливерпуле, Гамбурге, Париже, Ам- 
стердаме, Брюсселе, Берлине, Риме, в ун-тах 
Кембриджа, Лиссабона, Калифорнии, в Аф- 
рике, Австралии, в Маниле (Филиппины), в 
Рио-де-Жанейро и в ряде других городов и 
стран. В Советском Союзе парезитическая П. 
специально разрабатывается и преподается в 
специальных ин-тах: 'Гропическом институте 
в Москве, Протозойном ин-те в Харькове; тро- 
пических ин-тах союзных республик, протозоо- 
логических отделениях медицинских и ветери- 
нарных сан.-бакт. ин-тов, Всесоюзном ин-те 
экспериментальной` медицины, в :Микробиоло- 
гическом ин-те Наркомпроса, во Всесоюзном 
ин-те экспериментальной ветеринарии. Обшир- 
ные работы и преподавание П. ведутся в Ле- 
нинградском ун-те и в ряде других биол. выс- 


ших учебных заведении. И 
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ПРОТОКОЛ ВСКРЫТИЯ, официальный до- 
кумент, составляемый прозектором или лицом; 
его заменяющим, на каждое вскрытие, произ- 
водимое с научно-исследовательской целью. в 
стенах лечебных и клин. учреждений. П. в. 
содержит (по порядку): текущий № векры- 
тия, дату последнего, фамилию, имя, отчество 
вскрываемого, его возраст, профессию, время 
поступления в леч. учреждение и день смерти, 
клин. диагноз. Вслед за этим идет объективное 
и точное“ описание анат. находок, начиная с 
данных наружного осмотра трупа, а затем дан- 


ных, получаемых от осмотра полостей и раз- 


личных систем тела. Самое описание ведется 
ясно и достаточно полно, но в то же время сжа- 
то; без лишних слов (полутелеграфным стилем). 
Порядок записи обнаруживаемых данных в об- 
щем соответствует порядку вскрытия и осмот- 
ра различных частей тела, что лучше всего до- 
стигается при записи под диктовку вскрываю- 
щего. Можно написать протокол и после вскры- 
тия, но обязательно в день производства послед- 
него. При протоколировании после вскрытия 
рекомендуется описание соответствующих на- 
ходок вести по системам организма, чтобы, с 
одной етороны, не пропустить чего-либо, а с дру- 
гой стороны, сразу же дать в П. в. достаточно 
систематизированный материал, что особенно 
важно для научно-исследовательского анализа 
и педагогических целей. При некотором опыте 
систематизированное протоколирование (њерв- 
ная система, эндокринные органы, органы кро- 
вообращения, пищеварения, дыхания, поло- 
вые, мочевые и т. д.) может быть проведено и 
. под диктовку во время секции. Каждый. П. в. 
заканчивается анат. диагнозом, представляю- 
щим собой’ краткое резюме обнаруженного. 
Анат. диагноз возглавляется дсновным страда- 
нием, которое по мнению вскрывающего при- 
вело б-ного на койку. Это основное страдание 
(апендицит, рак желудка, трубная беремен- 
ность и т. п.) развертывается в анат. диагнозе 
по основным этапам его течения с указанием 
осложнений и т. н. причин смерти (апендицит, 
перфорация отростка, каловый перитонит; или: 
рак желудка, метастазы в печень, кахексия; 
или: трубная беременность, разрыв трубы, 
острое кровотечение в брюшную полость). 
Анат. диагноз никоим образом не должен воз- 
главляться осложнениями или причиной смер- 
ти (перитонит, кахексия, кровотечение в при- 
‚веденных примерах). Вслед за формулировкой 
всего относящегося к основному страданию в 
анат. диагноз включаются те или иные соответ- 
ствующие страдания различной давности, напр. 
у б-ного с апендицитом мог быть зарегистриро- 
ван с верхушки легкого, у б-ного с раком 
желудка—артериосклероз, эмфизема легких и 
т. п. В сложных случаях можно к протоколу 
добавить «заключение», в к-ром даются указа- 
ния о. ходе процесса, о зависимости различных 
изменений друг от друга и о причине смерти. 
Основные данные вскрытия обязательно скреп- 
ляются гист. исследованием соответствующих 
объектов,. особенно при тех или иных сомне- 
ниях в правильности трактовки явлений у 
секционного стола. Данные гист. исследования 
так же как. и бактериологического, серологи- 
ческого приобщаются к П. в. Для большей 
объективности желательно приобщить и цифро- 
вые данные, относящиеся к весу органов (пе- 
чень, мозг, сердце, селезенка, почка и др.). 
Никакие исправления, перечеркивания в П. в. 
не допускаются; если же по ходу дополнитель- 


ных исследований возникает надобность в та- 
ковых, то делаются особые оговорки в заклю- 
чении к вскрытию, вплоть до коренных измене- 
ний в основном диагнозе иливего конструкции. 
Анат. диагноз переносится в историю б-ни 
умершего за подписью векрывавшего. Судебно- 
медицинский П. в. —см. Векрытие— судебно- 
медицинское. И. Давыдовекий. 

ПРОТОПЛАЗМА, см. Клетка. | 

ПРОФЕССИОНАЛЬНАЯ. ГИГИЕНА (правиль- 
нее гигиена труда), профилактическая 
дисциплина, изучающая под углом. зрения воз- 
действия на здоровье работающих и на работо- 
способность трудовые и производственные про- 
цессы и применяемые при этом орудия, сырье. 
вырабатываемый продукт, связанную © ними 
внешнюю обстановку труда и производства: 
На этой основе она намечает пути устранения 
всех специфических вредностей, связанных с 
различными видами проф. деятельности ‚ создает 
научные предпосылки для установления гиг. 
режима труда и для проведения в законода+ 
тельном порядке необходимых мероприятий по 
охране труда, направленных к максимальному ' 
сохранению жизни и здоровья каждого отдель- 
ного работника и оздоровлению всего рабочего 
класса в целом, и активно участвует в подня- 
тии производительности труда. Из этого ясні» 
вытекает тесная связь гигиены труда как науки 
с соц. гигиеной, а также с охраной труда, « 
проблемами рациональной организации труда 
и здравоохранения как практич. отраслей соц: 
политики; из этого следует также, что гигиена 
труда ставит. перед собой задачи двоякого 
рода—как теоретически-научного, так и прак- 
тически-регулятивного характера. В этой об- 
ласти она развертывает, с одной стороны, весь- 
ма обширный круг проблем, так сказать, нега- 
тивного характера (по линии устранения тех 
или иных вредных моментов), а с другой сто- 
роны,--ряд чисто позитивных задач по линии 
наиболее рациональной организации труда с 
возможно более полным учетом биологических 
(анатомических и физиологических) особен- 
ностей организма человека вообщеи отдельных 
групп работающих в частности. 

Содержание и объем гигиены труда. Гигиена 
труда сравнительно молодая научная дисцип- 
лина, диференцировавшаяся за последние 10 
лет в самостоятельную профилактическую нау- 
ку. Истоки свои она черпает из обшей (экспери- 
ментальной) гигиены и из социальной гигиены. 
Термин «гигиена труда» получил право граж- 
данства лишь в последние годы и то главным 
образом в СССР. Обычно прежде применялись 
термины: профессиональная гигиена, промыш- 
ленная или промысловая гигиена (по-немецки 
(Сетегрећусіепе, по-французски—һусіёпе іпап- 
злее, по-английски —іпацѕігіаІ һусіепе) или 
наконец фабричная гигиена (этот термин часто 
применялся в дореволюционной России). Каж- 
дый из этих терминов сам по себе далеко не 
охватывает целиком и полностью всего объема 
задач, стоящих перед гигиеной труда (в совре- 
менном понимании этой дисциплины). Помимо 
труда рабочих, занятых в фабрично-заводской 
промышленности, гигиена труда изучает (и как 
прикладная наука стремится поставить вмакси- 
мально здоровые условия) также труд всех про- 
чих лиц, занятых общественно-полезным про- 
изводительным трудом в других отраслях на- 
родного хозяйства (работа на транспорте, в 
сельском хозяйстве, торговле, умственный труд 
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% 
труда как «фабричной» гигиены очевидна без 


дальнейших пояснений. Ограничение содерзка- | 
ния П. г., заключающееёя в термине «фабричная | 
гигиена», объясняется тем ‚что в царской России | 


{как и доныне в ряде капиталистических стран) 


все законодательство о труде охватывало лишь | 
фабрично-заводских рабочих, и буржуазная 


гигиена, поэтому не считала возможным и не- 
обходимым расширять свои рамки за эти пре- 
делы. Термин «промышленная гигиена» не- 
сколько шире, но и он не охватывает всего на- 
родного хозяйства в целом. Определения же 
«профессиональная» или «промысловая» гиги- 
ена, хотя и дают полную возможность охва- 
тить все виды труда, но как бы сознательно вы- 
пячивают на первый план особенности отдель- 
ных диференцированных отраслей труда. Меж- 
ду тем, хотя изучение специальных условий 
труда в зависимости от. характера выполняе- 
мой работы, изучение особых опасностей и 
вредностей отдельных производств и детальных 
профессий и составляет весьма существенную 
задачу гигиены труда, но все же оно далеко 
еще не покрывает собой всех ев задач. Одной же 
из основных задач гигиены труда является изу- 
чение самого процесса труда и отдельных проф- 
вредностей независимо от конкретных особен- 
ностей данного производства и данной профес- 
сии, поэтому гигиена труда исследует общие за- 
коны, связанные с процессом труда, и изыски- 
вает способы оздоровления и правильной, ги- 
гиенически целесообразной организации труда 
вообще.. Гигиена труда изучает далее нек-рые 
особенности человека как субъекта труда и ис- 
точника рабочей силы. Поэтому она разбирает и 
ряд таких проблем, как труд женщин и труд 
еще не достигших полной возмужалости, мало- 
летних и подростков. | о 
В связя с этим гигиена труда, разбивается на 
две основных части: общую и специальную (ча- 
стную). Общая часть изучает проф. вред- 
ности и особенности отдельных возрастно-поло- 
вых групп рабочих и разрабатывает общие прин- 
ципы. оздоровления условий труда и гиг. его 
организации. Специальная гигиена труда 
или частная. проф. гигиена (здесь этот термин 
совершенно законен, т. к. он не суживает рамок 
предмета), изучая отдельные производства и 
профессии, делится более детально на даль- 
нейшие разделы применительно к классифика- 
ции промышленности и пр. самостоятельных 
отраслей народного хозяйства. Общая гигиена 
труда помимо непосредетвенной гиг. части, ох- 
ватывающей изучение проф. вредностей и об- 
щепроизводетвенных процессов под сан.-гиг. 
углом зрения, включает в себя еще ряд доста- 
точно крупных и резко очерченных по своему 
содержанию разделов, постепенно все более и 
более диференцирующихся в самостоятельные 
комплексы проблем. Сюда относятся: а) са- 
нитарная статистика ‘труда, 
изучающая влияние различных производет- 
венных ‘процессов и условий труда на здоровье 
`проф. коллективов путем анализа санитарных 
показателей (проф. заболеваемости и смертно- 
сти, проф. инвалидности, проф. травматизма, 


рождаемости и детской смертности, физ. показа- | 
телей развития и пр.); 6) физиология тру- 


да отличающаяся отфизиологии мышечной дея- 
тельности тем, что она расематривает влияние 
труда на весь организм человека в целом и на 
отдельные его функции в конкретных условиях 


его реальной проф. работы и разрабатывает наи- · 


более рациональные формы и приемы уметвен- 
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ного и физ. труда, участвуя в организации 
труда, рационализации обучения, технормиро- 
вании и т. д., независимо от специальных проф. 
вредностей; в) профессиональная патология 
(см.), изучающая результаты воздействия: на 
организм рабочего проф. вредностей и нездоро- 
вых условий труда; г) промышленная санита- 
рия (см.), изучающая рациональные принципы. 
устройства и содержания мест работы; в пер- 
вую очередь промышленных предприятий, при- 
чем сюда входит изучение и разработка мер: 
устранения также вредных влияний производ- 
ственных процессов на окружающее население 
(дым, отравление окружающей растительности 
вредными газами, сточные воды и т. п.). Наконец 
гигиена труда создает необходимые научные 
предпосылки для законодательства в области 
труда и здравоохранения в части оздоровления 
условий труда, проектирования, строительства 
и содержания производственных предприятий 
(и вообще мест работы) и предупреждения вред- 
ных влияний производств на окружающее на- 
селение, растительность и скот. ая 
Методы гигиены труда. Гигиена труда; как 
и все профилактические дисциплины, пользует- 
ся методами различных смежных наук—еете- 
ственных, технических, биологических и соци- 
альных. Она широко черпает ряд необходимых 
данных из химии, механики и различных отрас- 
лей техники, изучая сырье, средства и орудия 
производства и обработки, полуфабрикаты; го- 
товые изделия с точки зрения их гиг. влияния 
на организм работающих, а также детально изу- 
чая ход производственных процессов с целью 
улавливания в них отдельных, вредно: влия- 
ющих на организм работника моментов и изь- 
скания способов их устранения. Далее она поль: 
зуется методами физиологии и эксперименталь- 
ной психологии, изучая напр. изменения в ор- 
ганизме при умственной и физ. работе, при. утс- 
млении и т. п. В качестве совершенно ясно вы- 
делившейся чисто методической ветви тигиень, 
труда следует упомянуть еще о промышлен- 
но-санитарнойхимии, занятой разрабо"- 
кой методик исследования воздуха мест работы 


в целях количественного определения содержа- 


ния в нем различных примесей, вредно действу - 
ющих на организм (пыли, паров. и газов). Опр- 
раясьв основном на аналитическую химию, прс- 
мышленно-санитарная химия вынуждена в зна- 
чительной мере наново изыскивать свой: соб-- 
ственные методики, поскольку существующи»: 
а) обычно непригодны для определения "тех 
ничтожных концентраций, к-рые обычно встре-. 
чаются в рабочей зоне и имеют гиг. значение. 
б) б. ч. неприспособлены для открытия вредных. 
веществ в воздухе, или, говоря шире, : в .газо- 
вой среде, а чаше всего имеют дело с раствора- 
ми; в) как правило даже при соблюдении ука- 
занных выше двух требований дают неверные 
показания, т. к. неприспособлены к открытию. 
данных веществ в газовых смесях, потому что. 
наличие в воздухе и других ингредиентов, кро- 
ме определяемых, б. ч. либо меняет характер. 
реакций, затрудняя точное определение дан- 
ного вещества (давая преуменьшенные показа» 
ния), либо увеличивает получающиеся цифры 
из-за вступления в аналитическую реакцию и 
других компонентов. газовой смеси. От техно- 
логических дисциплин гигиена труда заимству-- 
ет методы анализа производственных процеесов 
в целях их гиг. оценки и гиг. рационализации: 
а также методы оценки. различных проектов: 
(зданий; производетвенного. обсрудования у 


вспомогательных сан.-технических установок), · 


для внесения в них коррективов с сан.-гиг. 
точки зрения. 

Серьезное значение для гигиены трӯда имеют 
далее методы экспериментальной патологии и 
фармакологии в виде экспериментов на живот- 
ных для выявления характера и механизма 
действия тех или иных проф. вредностей. Осо- 
до значительную роль сыграла в выяснении 
рида проблем гигиены труда постановка опы- 
тов над.влиянием различных видов пыли и ядов 
на лабораторных животных. В последнее время 
начинает постепенно создаваться специальная 
дисциплина—профессиональная токсикология, 
изучающая не только специфические особен- 
ности различных веществ, встречающихся в 
воздухе промышленных предприятий, но и осо- 
бенности их действия вследствие как сочета- 
ния между собой различных токсических аген- 
тов (комбинированное действие ядов), так и 
комбинаций их с другими профвредностями,— 
накопляющая материалы для установления 
сравнительной токсичности различных произ- 
водственных веществ и предельных допустимых 
концентраций паров и газов в воздухе и уста- 
новления методов их биол. открытия, гиг. 
оценки и стандартизации сложных токсич. 
смесей. Далее гигиена труда пользуется также 
всеми обычными методами лабораторной и прак- 
тической сан.-гиг. техники: она не может обой- 
тись ни при разрешении основных теоретиче- 
ских вопросов, ни при решении практических 
конкретных:задач без обычного хим., а также 
бактериол.. и биол. анализа воды, исследова- 
ния воздуха мастерских, скорости его обмена, 
‘определения 14° и влажности воздуха у мест 
работы, измерения их освещения и т. д. Гиги- 
она труда создает свои комплексные методы, 
комбинирующие экспериментальные методики 
физиологии человека и общей патологии с гиг. 
методиками (экспериментальными видоизмене- 
ниями внешней среды), Так напр. широко ста- 
вятся работы по созданию в лабораторных ус- 
ловиях различных экспериментальных вари- 
аций метеорол. фактора (различные комбина- 
ции 4°, влажности и движения воздуха) и изу- 
чению их воздействия на различные функции 
организма в покое и в условиях также эқспе- 
риментально варьируемой работы, по изуче- 
нию влияния различной освещенности и раз- 
личных элементов освещения (блесткость и др.) 
на зрит. процессы в покое и при работе, изу- 
чается влияние на органы зрения и слуха раз- 
личных видов излучений и шумов различной 
высоты и силы и т. д, 

Поскольку гигиена труда имеет дело с рабо- 
тающим организмом конкретного живого чело- 
века и изучает в ряду прочих вопросов влияние 
труда на здоровье отдельного индивидуума, она 
широко пользуется всеми методами мед. диагно- 
стики (в частности лабораторной) и вообще са- 
мым тесным образом соприкасается с клини- 
кой при изучении проф. заболеваний, пользуясь 
при этом методами обычных и специально проф- 
патологических клин. наблюдений (см. Про- 
фессиональная патология). Определенной осо- 
бенностью используемых гигиеной труда экспе- 
риментальных методик является широкое их 
применение не только в лабораторной обета- 
новке, но и непосредственно в производетвен- 
ных условиях, для разрешения как практиче- 
ских задач, в первую очередь в порядке теку- 
щего сан.-промышленного надзора (особенно 
зрачами здравпунктов), так и различных во- 
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просов проф. этиологии, а также при постанов- 
ке различного рода обследований, в том числе 
и экспериментальных. Әта сторона применения . 
различных методик гигиены труда получила ис- 
ключительно серьезное распространение толь- 
ков СССР, т. к. в условиях капиталистических 
государств это невозможно, потому что частные 
предприниматели всячески оберегают свои пред- 
приятия от всякого «постороннего взора» как 
из-за условий конкуренции (боязни раскры- 
тия и разглашения «промышленных тайн» и 
«секретов производства»), так и вследствие 
опаски широкого ознакомления с истинными 
условиями труда «их» рабочих.—Из указан- 
ных методик особо широкое распространение 
получили в СССР методы всестороннего изу- 
чения в производетвенных условиях и сан- 
технического описания всех особенностей тру- 
дового процесса, проф. вредностей и опасностей 
и отдельных максимально диференцированных 
работ (т. н. сан. характеристики детальных 
профессий) и изучения во время работы реак- 
ций организма на трудовые нагрузки и влияние 
отдельных проф. вредностей (т. н. сан.-клин. ха- 
рактеристики). Гигиена труда изучает наконец 
не только обстановку труда, предмет, орудия 
труда и субъекта труда в лице рабочего, но 
и сам труд как соц.-эконом. фактор, имеющий 
огромное значение для всего общества. «Труд 
создал самого человека» (Энгельс). Поэтому 
она широко применяет и общие методы обще- 
ственных наук. Процесс труда она рассматри- 
вает не как категорию чисто физиол. порядка 
(как это делает буржуазная физиология тру- 
да), а изучает его в условиях реальной дей- 
ствительности и в окружающей его конкретной 
соц.-эконом. обстановке. Поэтому гигиена тру- 
да, чтобы уяснить ряд явлений, характеризу- 
ющих сан. условия труда, изучает также и 
эконом. условия и вопросы общего положения 
всего рабочего класса и отдельных групп его. 
Здесь она соприкасается непосредственно с 
полит. экономией и историческим материализ- 
мом. Но и в сфере более узких задач гигиена, 
труда применяет методики общественных наук. 


Прежде всего гигиена труда, разрабатывая вопросы 
оздоровления усиовий труда, прорабатывает вопросы не 
только узко оздоровительной, но и экономической эф- 
фективности различных сан.-технических мероприятий. 
Далее П. г. широко использует статистический метод, 
выясняя посредством его целый ряд закономерностей 
санитарно-гигиенического характера и влияние отдель- 
ных вредностей не на изолированный организм, а на 
весь пролетариат в целом. 


Гигиена труда, ставя перед собой задачи кон- 
кретного проведения в жизнь вытекающих из 
различных исследований и научных изысканий 
практических выводов, пользуется еще следу- 
ющими средствами практического воздействия: 
1) указаниями необходимых. мероприятий по 
личной профилактике рабочих и предупрежде- 
нию влияния на них проф. вредностей и опас- 
ностей; 2) постановкой соответствующей аги- 
тации—_пропаганды и сан. просвещения в своей 
области; 3) указаниями практикам-организа- 
торам, руководителям промышленности и всего 
народного. хозяйства ряда необходимых техни- 
ческих и сан. мероприятий по оздоровлению 
труда и производетва; 4) проведением своих 
требований через: соответствующее промышлен- 
но-санитарное законодательство. 

История. Отдельные указания на влияние 
вредных условий труда на здоровье, а так- 
же на собственно проф. заболевания, имеются 
еще в египетских письменах, в Талмуде, у 
классических греческих и римских писате- 


лей—Гиппократа, Галена, Аристотеля, Плиния, 
Ювенала и т, д. В эпоху Возрождения впер- 
вые появляются отдельные работы, специально 
посвященные проф. заболеваниям и П. г. Так, 
в 1556 г. была опубликована книга С. Штокга- 
узена о свинцовом отравлении (НаМепКаф2е) 
и о горной сухотке (Вегозисв$). В 1567 г. Па- 
рацельс выпустил специальную книжку под 
названием «Уоп дег Вегоѕисһё ип апаегеп 
Вегоктапкһеіфеп». В 1614 г. появилась книжка 
саксонского городского врача Мартина Панса 
под названием «Верный совет в тяжелых гор- 
ных и легочных дыханиях». Творцом и отцом 
подлинно научной проф. гигиены считают обыч- 
но Бернардино Рамаццини, классический труд 
к-рого (Катат7іпі В., «Юе того! атиЙсат 
ата», ОИтадеся, 1700; французское изд.— 
«Езѕаі зиг 1ез тпа1адіеѕ аеѕ агзалз», Рагіѕ, 
1777) содержит в себе подробное описание 
проф. вредностей и проф. заболеваний 52 болез- 
нями. Основной труд Рамаццини после его 
смерти неоднократно значительно пополнялся 
и исправлялся, а подчас и перерабатывался 
его последователями. Такие ценные перера- 
ботки были проделаны в Германии Аккерма- 
ном в 1783 г., во Франции—Фуркруа в 1776 г., 
Патисье в 1823 г. и многими другими. В пер- 
вой половине 19 в., приблизительно с середины 
40-х гг., в Германии появляется ряд специаль- 
ных исследований по проф. заболеваниям (ра- 
боты Кусмауля, Дельпеша, Гиларье, Шухард- 
та, Ценкера, Меркеля и др.). Начиная со вто- 
рой половины 19 в., в Германии выходит еще 
ряд обстоятельных систематических работ, 
принадлежащих перу весьма крупных специ- 
алистов и излагающих в систематической форме 
все успехи современной им научной мысли в 
отношении проф. б-ней и вообще П. г. Во Фран- 
ции необходимо упомянуть крупнейшую ра- 
бэту, выпущенную в свет в 1876 г. А. Лайе, 
профессором Морской мед. школы в Рошфоре. 
При очень небольшой общей части в ней очень 
детально изложены проф. б-ни (около ста от- 
дельных профессий, причем последние распо- 
ложены в алфавитном порядке). Несмотря на 
всю давность, эта имеющая вполне классичес- 
кий характер книга и сейчас еще представ- 
ляет значительный интерес для работников 
в области гигиены и охраны труда, т. к. дает 
по каждой профессии (к-рые весьма детализи- 
рованы) чрезвычайно богатый материал, под- 
крепляемый почти всюду, где возможно, име- 
ющейся статистикой, конкретными фактами и 


обильными ссылками на литературу предмета. 

Из более поздних или современных работников в обла- 
сти гигиены труда следует отметить: в Германии—Аль- 
©рехта, Зоммерфельда, Ацлера, Лемана, Гольцмана, Энге- 
ля, Иккерта, Беме, Кельша, Телеки, Хайеса, Баадера; в 
Австрии —Брузину, Дюрига, Адлер-Герцмарк; в Чехо- 
Словакии-—-Рамбузека, Леви; в Швейцарии—Шулера, 
Цангера, Цоллингера; в Италии—Девото, Кароцци, Ло- 
рига; во Франции—Амара, Хейма, Агас-Лафона, Марте- 
на, Фруа; в Бельгии—Иотейко, Глибера; в Голландии— 
Гейерманса, Кранебурга; в Англии—Коллиса, Легга, 
Вернона, Ньюмена, Кетл, Оливера, Хилла; в Америке— 
Алису Гамильтон, Кобера, Хейгорста, Хенсона, Ли, Ген- 
дерсона, вЮж. Африке —Маврогордато, Ирвин, Оренштейн. 


В России гигиена труда как научная диеци- 
плина и как практич, проблема в дореволюцион- 
ную эпоху естественно совсем не занимала по- 

„добающего ей по важности и значению охваты- 
ваемых ‘ею вопросов места. Объясняется это 
и сравнительной отсталостью русской науки 
и особенно общей соц.-политической обстанов- 
кой царской России: естественно, что помещичье- 
дворянская гос. власть заботилась об инте- 
ресах труда и рабочего класса чрезвычайно 
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мало, а за ней следовала в том же направле- 
нии и буржуазная интелигенция (в том чи- 
сле и так наз. «общественная медицина»). Впер- 
вые в специально русской мед. литературе 
вопросы гигиены труда были освещены А. Н 
Никитиным, поместившим сначала ряд статей 
в московском мед. журнале «Друг здравия», а 
затем издавшим в виде отдельного издания спе- · 
ңиальное руководство по проф. гигиене, в ко- 
тором до 100 профессий были подробно рас- 
смотрены с точки зрения гигиены труда, при- 
чем они были проклассифицированы по проф. 
вредностям и повызываемым ими заболеваниям! 
Эта работа однако имела по существу лишь 
чисто литературный интерес и была основана 
гл. обр. на книге Рамаццини. Фактическое на- 
чало развитию в России гигиены труда, как 
части практической общественной медицины и 
как самостоятельной теоретически - научной 
проблемы, положено было Эрисманом. В исто- 
рии развития гигиены труда в России ` значе- 
ние Эрисмана сказалось в двух отношениях: 
1) огромнейшее научное значение имела поч- 
ти для целого поколения его книга «Про- 
фессиональная гигиена или гигиена умствен- 
ного и физического труда»; ё) материалы по 
исследованию фабрик и заводов Московской 
губ., произведенному им совместно с Дементь- 
евым и Погожевым (опубликованы в 17 томах 
и двух дополнительных сводных выпусках). 
не только представляли исключительный инте- 
рес по богатству материала, серьезности и глу- 
бине разработки при одновременной весьма 
подкупающей и увлекающей яркости изложе- 
ния, но и имели особо важное значение тем. 
что создали целую школу московских сан. 
врачей, занимающихся пром. санитарией. Бли- 
жайшие помощники Эрисмана в свою очередь, 
внесли весьма ценные вклады в область гигиены 
труда. Дементьев сам поставил ряд работ для 
выяснения влияния труда на физ. развитие ра- 
бочих, разработал тему о мышечной силе рабо- 
чих в связи с их общим физ. развитием и написал 
имевшую огромнейшее общественное значени 
работу о влиянии фабрик на здоровье рабочих, 
соединившую соц.-эконом. исследование с чи- 
сто санитарным. Вместе с тем необходимо ука- 
зать, что все работы как Эрисмана и его уче- 
ников, так и вообще всей московской земской 
школы были весьма далеки от марксистской ме- 
тодологии и не умели вскрывать истинной сущ- 
ности капиталистической эксплоатации и делать 
последовательных соц. гигиенических, гезр. 
соц.-политических, выводов из своего же соб- 
ственного весьма богатого фактического мате- 
риала. Тем же страдали и работы ряда сан. 
организаций других земств, изучавших раз- 
личные виды производственного труда, кус- 
тарные и отхожие промыслы (Херсонское, Са- 
ратовское, Ярославское, Екатеринославское). 
Другим источником, из к-рого начала раз- 
виваться гигиена труда в России, явилась фаб- 
ричная инспекция, созданная в 1882 г., внача- 
летолько для надзора за условиями труда ма- 
лолетних. Она сперва привлекала к себе ряд 
предетавителей общественно настроенной бур- 
жуазно-либеральной интелигенции. В числе 
первых фабричных инспекторов было несколь- 
ко врачей (Городков—в Виленском фабричном 
округе, Песков —во Владимирском округе, 
Святловский—в Харьковском). Первые отче- 
ты, опубликованные ими в виде солидных то- 
мов в литературно-описательной форме (толь- 
ко впоследствии правительство отменило эту 


форму, как содержащую в себе много оппо- 
зиционного материала, и заменило их сухими 
цифровыми сводками), представляли собой 
весьма интересные исследования быта и усло- 
вий труда фабрично-заводских рабочих. Одьн 
из этих первых пионеров фабричной инспек- 
ции В. В: :Святловский впоследствии издал 
целый ряд работ по гигиене труда, в том числе 
в 1889 г. диссертацию под названием «Фабрич- 
ный рабочий» (исследования здоровья русского 
фабричного рабочего), поместил большое коли- 
чество статей в мед.прессе, далряд специальных 
проф.-гиг. очерков отдельных производств и два 
систематических руководства, по гигиене труда 
(одновесьма обширноее детальноразработанной 
специальной частью в 1891 г. и «Краткий очерк 
фабрично-заводской. гигиены» в 1901 г.). По- 
мимо этих основоположников фабричной сани- 
тарии и гигиены труда в России необходимо упо- 
мянуть еще ряд имен, из к-рых большинство 
падает на земских врачей, прямо или косвен- 
но принадлежащих к Эрисмановской школе 
(Д. Н. Жбанков, исследовавший промышлен- 
ные заведения Смоленской губернии; Ростов- 
цев, Соколов, Соснин и др. — по Московской 
губ.; Бертенсон, производивший исследования 
на Урале, в Польше ив Баку, и др.). Мзого 
врачей занималось фабричной санитарией и 
изучением сан. условий труда. в отдельных 
р-нах России или изучало и описывало П. г. 
отдельных производств и профессий (Домб- 
ровекий, Сулима, Спасский, Косвинцев, Ло- 
щилов, Шмидт, Скибневский, Касторский, Ле- 
бедев, Морошкин, Тезяков, Свионтецкий, Яко- 
венко и др.). · еру ожа 
Необходимо отметить выдающееся значение 
Д. П. Никольского (впоследствии профессор, 
умер в 1918 г.), посвятившего всю жизнь не 
только изучению вопросов гигиены труда, но и 
широкой пропаганде идеи П. г., понимаемой им 
весьма широқо как части соц. охраны труда ра- 
бочих.и уже увязываемой с классовой борьбой. 
Далее следует указать на большое значение в 
деле развития гигиены труда проф. Хлопина 
{умер в 1930 г.), давшего ряд эксперименталь- 
ных работ в области изучения проф. ядов и ряд 
статей и книг в др. областях гигиены труда, д-ра 
С. М. Богословского (умер в. 1931 г.), изве- 
стного своими сан.-статистическими работами 
по проф: заболеваемости рабочих Моск. губ. и 
разработке методики составления сан. харак- 
теристик. и изучения проф. заболеваемости, 
д-ра. М. Я. Лукомского (умер в 1931 г.), дав- 
шего ряд работ в области проф. патологии 
и создавшего. ‘единственное в СССР научно- 
исследовательское учреждение по изучению 
физиологии труда и проф.заболеваний на транс- 
порте, д-ров И.С. Вегера и А. Н. Винокурова— 
большевиков, выступавших до революции в ле- 
гальной прессе (гл. обр. страховой) и на ле- 
гальных съездах (фабричных врачей) со стать- 
ями и докладами по общим и частным вопросам 
П. г.—Ив: современников, сильно способство- 
вавших своими работами развитию П. г., ну- 
жно указать на проф. А. Ф. Никитина, давше- 
го ряд работ в области изучения труда груз- 
чиков; доктора В. А. Левицкого, известного 
своим исследованием шляпников в Подольском 
уезде и. разработкой мероприятий Московско- 
го губернекого земетва. по изъятию ртути из 
процессов кустарного изготовления войлочных 
шляп; д-ра Лященко, изучавшего труд гор- 
няков. Наконец среди лиц, сыгравших . се- 
рьезную роль в области распространения идей 
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охраны труда в те времена, когда вся общест. 
венно-политическая конъюнктура этому дале- 
ко еще не благоприятствовала, следует: упо- 
мянуть также инженера-технолога профессора · 
А. А. Пресса (умер в 1930 г.), выступив= 
шего еще 40 лет тому назад впервыв в печати. 
с пропагандой техники безопасности и борьбы 
с пром. травматизмом и издавшего и редакти- 
ровавшего ряд капитальнейших многотомных 
руководств в этой области и всегда увязывав- 
шего дело технической охраны труда с П. г. 
Гагиека труда в буржуазных етранах и в 
СССР. Гигиена труда, как и всякая другая 
нрактическая дисциплина тесно связана, с кон- 
кретными условиями той общественно-истори- 
ческой формации, в которой она развивается. 
Гигиена труда в буржуазном обществе стала 
впервые развиваться б. или м. широко в пери- 
од развития капитализма и рабочего законода-. 
тельства, являвшегося результатом упорной 
классовой борьбы. Гигиена труда как дисцип- 
лина, разрабатывазшаяся буржуазными уче- 
ными, исходила всегда из неверных методоло- 
гических предпосылок освоей «надклассовости», 


` утверждая, что она служит интересам всего 
` человечества и прежде всего трудящихся масс. 


Совершенно не понимая основных корней про- 
{ессиональных заболеваний, в борьбе с ко- 
торыми она видела свою основную задачу, бур- 
жуззная гигиена труда не хотела понимать 
той элементарной для марксизма истины, что 
нездоровые условия труда являются неизбеж- 
ным спутником капиталистической организа- 
ции производства. Маркс пишет: «капиталисти- 
ческое производство, если мы будем раесмат- 
ривать его обособленно, отвлекаясь от процесса 
обращения и опустошения, вызываемых кон- 
куренцией, относится крайне бережно к тру- 
ду, уже осуществленному, воплощенному в то- 
варах. Напротив, оно в несравненно большей 
степени, чем всякий другой способ производ- 
ства, является расточителем людей живого 
труда, расточителем не только тела, но и нер- 
вов и мозга» («Капитал» т. ПГ, ч. 1, стр. 55, 
Гиз, 1929 г.). Поэтому гигиена труда в капи- 
талистических странах не может правильно 
наметить коренные пути оздоровления усло- 
вий труда, неизбежно связанные с ликвида- 
цией собственности на средства производства, 
и вынуждена везде крохоборетвовать, наме- 
чая лишь жалкие, ссвеэшенно малоэффектив- 
ные мероприятия паллиативного порядка. Вме- 
сте с тем ити именно поэтому гигиена труда 
(и особенно физиология труда и проф. патоло- 
гия) в капиталистических странах являетея ти- 
пично классовой наукой, часто прямо или кос- 
венно выполняющей прямые социальные зака- 
зы буржуазии. Гигиена труда, с сдчой сторо- 


‚ны, способствует затуманиванию классового 


самосознания рабочих, распространяя в мас- 
сах (при активном содействии социал-фашиет- 
ских организаций) утверждения о возможно- 
сти значительного и чуть ли не полного оздо- 
ровления условий труда и в недрах капитали» 
стического строя, и всячески ‘смазывает. соц. 
корни проф. вредностей, превращая вопрос об 
их сущности возникновения ‚и путях устране- 
ния из соц. исключительно в технико-биоло- 
гическую проблему. Наряду с этим отдельные 
буржуазные работники в области гигиены тру- 
да нередко непосредственно и прямо служат 
интересам отдельных предпринимателей или их 
группировок, сознательнозамалчивая не только 
проблемы влияния капиталистической органи 
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зации труда на здоровье пролетариата в целом, 
но и апологетически расхваливая как маловред- 
ные или вовсе безвредные отдельные производ- 
ственные процессы, отдельные механизмы и от- 
дельные применяемые в производстве вещества. 
Вместе с тем гигиена труда (особенно в части 
физиологии труда) наравне с буржуазной пеи- 
хотехникой нередко непосредственно участву- 
ет в разработке всяческих утонченных мето- 
дов интенсификации труда, переходящей вея- 
ческие физиол, пределы («научное выжимание 
пота», Ленин). И не даром например в Герма- 
нии 0б-во проф. гигиены активно полдержи- 
вается крупной индустрией и социал-фашизмом 
и существует в основном на средства предпри- 
нимательских организаций. 

Даже сравнительно скромные научные до- 
стижения гигиены труда часто вовсе не реали- 
зуются в буржуазных условиях на практике, 
т. к. их проведение в жизнь, наталкивается на 
коренные противоречия капиталистического 
«троя. Так напр: Ленин указывал на то, что 
ряд серьезных технических усовершенствова- 
ний, имеющих и большое оздоровительное зна- 
чение. (напр. введение машинного выдувания 
стекла), не только не осуществляется, но со- 
ответствующие патенты специально закупают- 
ся заинтересованными фирмами, чтобы они не 
могли увидеть света. Коренное же оздоровле- 
ние условий труда на базе действительно ре- 
шающих, революционизирующих технику от- 
крытий совершенно уже немыслимо при капи- 
тализме (0б этом писал Ленин еще в 1913 г. 
по поводу ` открытия Рамзая о возможности 
подземной газификации угля) (эта идея, суля- 
чцая в перспективе полное устранезие подзем- 
ных работ в угольных шахтах, начала реали- 
зоваться только в СССР в наши дни). Вполне 
понятно поэтому, что совершенно по-иному 
ставятся проблемы гигиены труда в СССР, в 
<тране строящегося социализма, в период завер- 
пения строительства его экономического фун- 
дамента. Уже самый факт Октябрьской рево- 
люции. резко изменил положение, задачи и воз- 
можности гигиены труда. Вместо мелких попра- 
вок паллиативного характера на очередь поста- 
влены были вопросы серьезнейшего изучения 
проф: вредностей в целях коренного их устране- 
ния, их действительно полного уничтожения и 
радикальной профилактики в самом процессе 
нового строительства, а также задачи не толь- 
корезкогосокращения, а в дальнейшем и полно- 
тоуничтожения проф. заболеваний и проф.травм, 
но и активнейшего участия санитарно-гигиени- 
ческой компетенции в организации труда и 
производства и тесной связи с вопросами про- 
фессиональной консультации и проф. отбора. 
Труд на наших глазах уже «становится первой 
необходимостью человека» (Энгельс), «трудом 
на себя» (Ленин), «делом чести, делом славы, 
делом доблести и геройства» (Сталин). Отсюда, 
все более выдвигаются на авансцену задачи его 
положительной организации, использования его 
как могучего фактора здоровья и гармоничес- 
жого целостного развития всех соматических 
и психо - физиологических функций и задат- 
ков. Коренная реконструкция промышлен- 
ности, мощное новое строительство на протя- 
жении победоносно законченной в 4 года пер- 
вой пятилетки, работа над созданием основ 
новой социалистической техники, широкая ме- 
ханизация производства — в первую очередь 
тяжелых и вредных работ (согласно резолю- 
мии ХУП партконференции), могучее про- 
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явление. творческого энтузиазма и героизма 
рабочих масс, наиболее ярко сказавшееся в 
массовом распространении социалистических 
форм труда (соцеоревнование и ударничество)— 
все это уже сейчас привело к значительному 
снижению проф. заболеваний и проф. травма- 
тизма. Сейчас гигиена труда ставит перед со- 
бой все более и более грандиозные задачи —за-. 
дачи ликвидации на протяжении второй пяти- 
летки специфических проф. заболеваний и 
проф, отравлений, ликвидацию проф. травматиз- 
ма как массового явления в основных отраслях 
промышленности и резкого снижения общей за- 
болеваемости трудящихся масс. 

Этапы развития гигиены труда в Советском 
Союзе были тесно связаны с основными этапами 
соц. строительства. Тотчас же после Октябрь- 
ской революции уже на первых. шагах состав- 
ления нового трудового законодательства, в 
особенности в области охраны труда, стала 
совершенно очевидной необходимость опереть- 
ся на предварительную научную проработку 
ряда материалов. Издание ряда обязательных 
постановлений Наркомтруда по: промышленной 
санитарии и технике безопасности, составле- 
ние ряда списков детальных профессий, да- 
ющих право на те или иные правовые или ма- 
териальные блага, в связи с установлением 
компенсации вредных условий работы (спец. 
одежда, дополнительные отпуска, мыло, жи- 
ры, право на увеличение отпуска по:материн- 
ству для некоторых категорий и лиц умственно- 
го труда, недопущение к определенной ‘работе 
женщин и несовершеннолетних и т. д.), тре- 
блвали изучения и учета сравнительных. вред- 
ностей различных работ. Отсюда на первом 
этапе развития охраны труда в СССР’ весьма 
широкое распространение получило изучение 
отдельных видов труда в форме сан. характе- 
ристик детальных профессий, по специальной 
карте, составленной Отделом охраны труда 
«НКТ). В 1918 г. была создана в сети’ Нар- 
комтруда техническая инепекция труда, ‘а 
в 1919 году—<ан. инспекция труда (см. Труд), 
способствовавшие широкому .развитию Ц. г. 
как в практике советской работы, таки в ча- 
сти разработки различных научно-практичес- 
ких и научно-теоретических вопросов. Даль- 
нейшее развитие законодательства в области 
охраны труда привело. к необходимости не 
только расширить соответствующую научную 
работу; но и значительно углубить ее:- В тому 
же привело и то обстоятельство, что примерно 


в 1923—84 г., в связи с окончанием граждан- 


ской войны и жестоких массовых эпидемий, 
советское здравоохранение поставило перел 
собой задачу, совершенно естественно вытека- 
ющую из основных задач всей советской си- 
стемы, —перейти к «оздоровлению труда и быта». 
Ҡ’ этому периоду ‘относится, с одной стороны, 
начало широкого развития специальных на- 


учных учреждений (ем. ниже), а с другой: сто- 


роны, создание в сети наркомздравов санитар- 
но-промышленных врачей, врачей по изучению 
проф. заболеваемости и проф. ‘диспансеров. 
С 1931 года начинает широким фронтом разви- 
ваться сеть здравпунктов на предприятиях, 
в задачи к-рых также входит серьезная прак- 
тическая работа по оздоровлению условий тру- 
да о разграничении функций в области пром. 
сан. надзора между органами труда и здраво- 
охранения (см. Нромьмиленная санитария).— 
Развиваясь в СССР в основном на базе маркси- 
стско-ленинской методологии, гигиена труда не 


избежала, ряда серьезных извращений, ошибок 
и отклонений от диалектич, материализма. Так, 
в ней развивались взгляды идеалистические 
(Левицкий, Вигдорчик, Шпильрейн), механи- 
стические (Боголепова, Обух, Койранский, Ка- 
ган и др.); имелся и ряд ошибок по линии мень- 
шевиствующего идеализма (ряд работ Каплуна). 
Протекшая в 1931 г. дисскусия на фронте ги- 
гиены и физиологии труда вскрыла источники 
этих ошибок, их классовые истоки и привела к 
серьезной перестройке этого участка работы. 

Научные учреждения и музеи. В части спе- 
циальных научно-исследовательских учреж- 
дений капиталистические страны естествен- 
но сделали чрезвычайно мало. Первым науч- 
ным учреждением этого рода является клини- 
ка проф. б-ней, основанная в Милане проф. Де- 
вото в 1910 г., в которой наряду с изучением 


проф. заболеваний разрабатываются вопросы. 


физиологии труда, в первую очередь утомление, 
и ведется экспериментальное изучение вли- 
яния различных вредностей на животных. В 
1913 г. в Берлине был организован проф. Руб- 
нером Институт физиологии труда, в составе 
физиол. ин-та университета, после войны преоб- 
разованный в самостоятельное, в составе Каі- 
зегз \/Ипейпз-Ака4епие, научное учреждение, 
руководимое проф. Ацлером; в 1929 г. оно пе- 
реведено в Дортмунд в специально построен- 
ное для него за счет крупных Рурских промыш- 
ленников здание. В 1925 году в Берлине на 
средства частной фирмы (Акционерное об-во 
по изготовлению железнодорожных тормозов 
Кпогргетѕе) была организована клиника проф. 
б-ней, представляющая собой небольшое клин. 
отделение б-цы «имени королевы Августы- 
Виктории» во главе с д-ром Баадером. В 1928 г. 
организована при берлинской общегородской 
больничной кассе на частные средства проф. 
Хайеса амбулатория (ОпіегѕисһипозѕѕфеПе) по 
проф. заболеваниям. Помимо этого вопросы ги- 
гиены труда изучаются в нек-рых общих науч- 
ных и университетских учреждениях (извест- 
ность в этом отношении приобрела клин. ла- 
боратория проф. К. Б. Лемана в Вюрцбурге). 
В 1929—30 г. из университетской лаборато- 
рии в Мюнстере был организован небольшой 
Ин-т проф. гигиены во: главе с проф. Иккертом. 
Однако о работах этого инетитута известно 
очень мало. В 1916 г. в Иоганнесбурге (Юж. 
Африка) было организовано в связи с исключи- 
тельным развитием пневмокониоза и туберку- 
леза в южноафриканских рудниках специаль- 
ное «медицинское бюро по чахотке углекопов», 
к-рое, работая в постоянном ближайшем кон- 
такте с южноафриканским Ин-том медицин- 
ских исследований, является по существу ёдин- 
ственным в мире специализированным научно- 
исследовательским институтом по пневмоко- 
ниозу.-Несколько большее обралцается вни- 
мание на Западе на организацию различных 
музеев в области гигиены труда, причем од- 
нако вопросы проф. вредностей и проф. заболе- 
ваний обычно представлены меньше, чем проб- 
лемы техники безопасности и травматизма. 
` Наиболее крупным учреждением этого рода 
является Шарлоттенбургский музей в Берлине, 
основанный в 1903 г. под названием постоян- 
ной выставки по охране труда. Вслед за ним 
следует поставить руководимый проф. Кель- 
шем Баварский рабочий музей в Мюнхене, 
основанный в 1900 г. Еще ранее были основаны 
музеи, имеющие гораздо меньшее значение и 
меньший масштаб—Цюрихский музей (осно- 
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ван в 1888 г.), Венский (основан в 1889 г.), 
Амстердамский (основан в 1891 г.) и Буда- 
пештский (основан в 1928 г.). Следует упо- 
мянуть еще специальный отдел, посвященный 
вопросам гигиены труда, в Парижском музее 
искусств и ремесел (Сопѕегуаћоіге 4ез агіѕ еі 
тёійегѕ). 

‚ Сообразно общему месту гигиены труда, в со- 
циалистическом строительстве и в среде прочих 
научных дисциплин развитие научных учрежде- 
ний по гигиене труда в СССР не имеет ничего 
равного себе ни в одной буржуазной стране ни 
по размаху ни по глубине. Наиболее крупными 
научными учреждениями, работающими в об- 
ласти гигиены и патологии труда, являются:. 
1) Центральный государственный институт ох- 
раны труда НКТ, НКЕЗдр. и ВСНХ, основанный 
в 1925 г. и имеющий в себе ряд отделений в 
области гигиены труда в узком смыеле слова, 
физиологии труда, проф. токсикологии, техники 
безопасности, сан. техники, психотехники, проф. 
консультации и проф. отбора, трудовой экс- 
пертизы, использования труда инвалидов и 
др. В 1932 году слит с Институтом экономики 
труда и, перейдя в ведение только НКТ СССР, 
переименован в Всесоюзный ин-т экономики, 
оздоровления и организации труда. Имеет фи- 
лиалы в Магнитогорске, Кузнецке, Ярослав- 
ле, Бобриках и Надеждинске. 2) Всеукраин- 
ский ин-т гигиены и патологии труда НЁЗдр. 
(основан в 1924 г.; до 1928 г. носил название 
Ин-та рабочей медицины), состоящий из ста- 
ционара, ряда отделений по: вопросам физис- 
логии и гигиены труда и имеющий филиалы 
в Сталине, Одессе, Киеве и Днепропетровске; 
затем преобразовавшиеся в самостоятельные 
ин-ты. 3) Украинский ин-т труда НКТ, ра- 
ботающий в области и гигиены труда и эко- 
номики труда с 1930 г.; имеет филиалы в 
ряде крупных‘ промышленных центров Укра- 
ины. 4) Ин-т по изучению проф. заболеваний 
им. Обуха Мосздравотдела в Москве (органи- 
зован в 1923 г.), состоящий из ряда клин. 
отделов, ряда вспомогательных научных ла- 
бораторий, сан.-гиг. отдела и крупнейшей фи- 
зиол. лаборатории, причем вся работа ин-та. 
тесным образом переплетается с деятельно- 
стью московских леч.-сан. учреждений. 5) Цен- 
тральный ин-т проф. б-ней НКЗдр. РСФСР, 
реорганизованный в 1928 г. из Клиники соц. 
и проф. б-ней, организованной НКЗдр., НКТ п 
НКПросом в 1923 г.; с 1931 г. переименован в 
Ин-т гигиены труда и промышленной санита- 
рии. 6) Центральная лаборатория по изуч- 
нию проф. заболеваний на транспорте НКЗдр. 
(основана в 1925 г.), с 1930 года перешедшая. 
в веление НКПС под названием Центральной 
лаборатории по физиологии и гигиене труда на 
транспорте. 7) Ленинградский ин-т проф. за- 
болеваний, состоящий из стационара и поли- 
клиники и специализирующийся на вопросах 
только проф. патологии (основан в 1925 г.). 
8) Ленинградский ин-т гигиены труда и тех- 
ники безопасности (основан в 1987 г.), переиме- 
нован в 1932 г. в Институт экономики, органи- 
зации и охраны труда (слившись с Ленинграл- 
ским институтом труда). 9) Северокавказский 
ин-т охраны труда и проф. б-ней НКТ, НКЗдр.. 
и ВСНХ, организованный в 1928 году в Ростове 
н/Д. 10—11) Уральские ин-ты НКЗдр. и НКТ 
(в Свердловске), которые образовались на базе. 
прежде единого междуведомственного ин-та. 
12) Всесоюзный институт по организации и 03- 
доровлению труда в горной промышленности. 
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(в Макеевке). 13) Всесоюзный ин-т по гигиене 
и организации труда в нефтяной промышлен- 
ности (в Баку).—Помимо того имеется еще до 
30 периферич. институтов, работающих в обла- 
сти гигиены труда в системе как НКТ, так и 
НКЗдр. (Минск, Ташкент, Тифлис, Баку, Горь- 
кий, Саратов, Самара, Сталинград, Казань, Но- 
восибирск, Магнитогорск, Тула, Иваново, Вла- 
дивосток, Днепропетровск и др.). В последнее 
время ряд институтов по изучению проф. за- 
болеваний, работающих по гигиене труда, в си- 
стеме НКЗдр., включены в ассоциации (или в 
объединенные ин-ты) социалистическогоздраво- 
охранения и гигиены. Особенностью всех ин-тов, 
работающих по гигиене труда в СССР, является 
всесторонняя комплексная проработка вопро- 
сов оздоровления труда с привлечением к это- 
му делу весьма широкого круга самых разно- 
образных специальностей (врачи-клиницисты, 
гигиенисты, инженеры, физики, химики, физи- 
ологи, психотехники, статистики, токсикологи, 
экспериментальные патологи и т. д.). Второй 
особенностью их является тесная евязь на базе 
единства теории и практики с предприятиями, 
с органами охраны труда, с здравпунктами и с 
леч. учреждениями. Одним из слабых звеньев 
в работе ин-тов по гигиене труда, на к-ром как 
они сами, так и рабочая общественность и гос. 
органы неустанно акцентуируют свое внимание, 
является недостаточная реализация их дости- 
жений в широком масштабе в производственной 
практике. Помимо ин-тов научно-практич. ра- 
боту ведет ‘еще ряд периферических учрежде- 
ний, лабораторий по гигиене труда, отделов 
труда, проф. диспансеров и отделений по проф. 
заболеваниям при нек-рых клиниках и боль- 
ницах.— После революции в СССР стали впер- 
вые создаваться и специальные музеи по ги- 
гиене труда. Из них крупнейшим является 
Центральный музей охраны труда и соц. стра- 
хования НКТ СССР, созданный в 1922 году и 
развившийся в настоящий момент в мощное, 
европейского типа учреждение, причем заро- 
дышем его являлся музей имени Погожевой, 
созданный проф. Погожевым еще до револю- 
ции при Московеком ун-те (с 1930 г. переиме- 
нованный в Музей труда). Музеи и выставки 
по гигиене труда, а также и специальные от- 
делы в общих соц.-гиг. музеях и музеях здра- 
всохранения имеются сейчас почти в каждом 
крупном промышленном центре. 

Съезды и общества. Первый Международ- 
ный съезд по вопросам гигиены и патоло- 
гии труда состоялся в 1906 г. в Милане, вто- 
рой-—в 1910 г. в Брюсселе, третий съезд дол- 
жен был состояться в Вене в сентябре 1914 г., 
но не мог собраться вследствие вепыхнув- 
шей империалистской войны (однако труды его 
опубликованы под редакцией Л. Телеки). Пос- 
ле войны четвертый съезд состоялся совме- 
стно с травматологами в Амстердаме. Пятый 
съезд совместно е травматологами состоялся в 
сентябре 1928 г. в Будапеште, четвертый съезд 
по гигиене труда и проф. патологии состоялся 
весной 1929 г. в Лионе, шестой международный 
съезд (объединенный с травматологами) со- 
стоялеся в августе 1931 г. в Женеве. Вопросам 
гигиены труда специально посвящены также 
ежегодные съезды Германского общества проф. 
гигиены (организованного в 1923 году группой 
крупных промышленников, преимущественно 
хим. индустрии), а также специальные съезды 
по «медицине труда» в Италии. Кроме того 
вопросы эти (гл. обр. с точки зрения организа- 


ционной) были предметом специального обсуж- 
дения на Первой международной конферен- 
ции представителей промышленного сан. над- 
зора (Дюссельдорф, в сентябре 1925 г.). В наст. 
время имеются две постоянных международных 
организации: 1) Сотіїё регтапепф съездов по 
травматологии и проф. заболеваниям, куда 
от СССР.входят проф. Каган (Харьков) и проф. 
Каплун (Москва), и 2) Сотізѕіоп іпіегпабіопај· 
4ез тајайіеѕ ргоѓеѕѕіопеПеѕ под председатель- 
ством проф. Девото и при секретаре проф. Ка- 
роцци, в котором Советский Союз представлен. 
проф. Каплуном. | 

В СССР специально вопросам гигиены труда 
посвящены созываемые НКТ Всесоюзные съез- 
ды по П. г. и технике безопасности (первый 
съезд состоялся в 1924 г., второй—в 1927 г.), 
Специальные секции по П. г. были организо-- 
ваны на ІХ, Хи ХІ Всесоюзных съездах сан. 
врачей, бактериологов и эпидемиологов (1924, 
1926 и 1928 гг.). Помимо того: эти вопросы 
специально регулярно ставятся на Всесоюзных 
съездах физиологов (1926, 1928 и 1930 тг.). 
патологов (съезд в Баку в 1930 г.), терапевтов 
(Всесоюзные и республиканские съезды), ги- 
некологов (программный вопрос с 1926 г. таки 
обсуждался и в 1928 г.), лярингологов (про- 
граммная тема с 1927 г.) и целом ряде съездов 
по другим клин. специальностям. 

Специального общества, по вопросам гигиены: 
труда в СССР долго не имелось, и вопросы эти 
входили в круг ведения Всероссийского обще- 
ства соц.-экспериментальной гигиены. В янва-- 
ре 1933 г. организовалось Всесоюзное об-во ги- 
гиены и безопасности труда. | 

Преподавание гигиены труда в высшей шко-- 
ле. После Октябрьской революции в. СССР 
впервые во всем мире поставлен был вопрос 
о преподавании гигиены труда на медицинских 
факультетах. Вначале (с 1921 г.) она препо- 
давалась в качестве одного из разделов со- 
циальной гигиены. Самостоятельные кафедры 
впервые были введены на Украине. В 19235— 
1924 гг. была организована первая кафедра 
гигиены труда в Харькове. (проф. Каган). В 
РСФСР впервые самостоятельная кафедра ги-: 
гиены труда была введена в качестве обяза- 
тельного предмета во 2-м МГУ в 1924-—95 гг. 
(проф. Каплун), а преподавание гигиены труда 
было введено в обязательный план всех мед. 
факультетов Главпрофобром РСФСР лишь в 
1926 г. Весной 1928 г. мед. комиссией Главпро- 
фобра РСФСР была утверждена первая обще- 
обязательная учебная программа цо гигиене 
труда, читаемой студентам ТУ курса (54 годо- 
вых лекционных часа и 54 практических). Сс-- 
стоявшееся в мае 1928 г. в Ленинграде И Вес- 
союзное совещание профилактических кафедр 
признало желательным перенести в дальнейшем 
преподавание гигиены труда на У курс, уси-- 
лить преподавание элементов проф. патологии 
в этом курсе и установить ® недельных лекци-- 
онных и 2 недельных практических годовых 
часа преподавания. При пересмотре учебных 
программ в связи е реорганизацией мед. обра- 
зования (реорганизация медфаков в медвузы. 
создание раздельных леч.-профилакт. и сан.- 
профилакт. факультетов) гигиена труда была 
включена в учебные планы всех отделений мед-. 
фака, причем в состав кафедр гигиены труда 
были включены и клиники проф. заболеваний 
там, где они были созданы ранее (входя тогда 
в состав кафедр соц. гигиены), а соответствую- 
щие кафедры на лечпрофе и факультете охраны 
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материнства и младенчества были переименова- 
ны в кафедры гигиены труда и клиники проф. 
‘болезней (со включением в эту кафедру и препо- 
давания труд. экспертизы). По последним учеб- 
ным планам НЕЗдр. РСФСР этому предмету 
уделено: на лечпрофе 90 часов, на стоматологи- 
‘ческом отделении— 30 час., на факультете охра- 
ны материнства и младенчества—30 ч., на всех 
отделениях сан.-проф. кроме сан.-пром. отд.— 
90 час, и на сан.-пром. отдел.—680 час. (на по- 
следнем отделении в состав кафедры гигиены 
труда; включены еще в качестве обязательных 
предметов доцентуры: по технологии с техни- 
кой. безопасности, по освещению и вентиляции, 
по сан.-пром. строительству, по промышленной 
токсикологии, по профессиональной консульта- 
ции‘и профессиональному подбору, по органи- 
зации труда). На всех отделениях по этому 
предмету по учебным планам РСФСР 1932 г. 
введены обязательные экзамены. Кроме медву- 
зов гигиена труда преподается в ряде втузов, 
техникумов и в ФЗУ. 

В Европе и Америке на мед. факультетах 
нигде не имеется специальных кафедр гигиены 
труда и лишь кое-где читаются частные курсы. 
У Международный конгресс профессиональных 
‚болезней принял по соответствующим докладам 
«проф: Каплуна и пр.-доц. Кальмуса из Праги) 
специальную резолюцию о необходимости вве- 
ления ‘повсеместно обязательного преподава- 


ния гигиены труда. 

Лат: Вигдорчик Н., Очерки по профессиональ- 
ной гигиене Л.—М., 1925; Дементьев В., Фабрика, 
что она дает населению и что она у него берет, М., 1897; 
Каплун С., Гигиена труда—ипредмет, краткая история 
и основные задачи, Соц. гиг., 1992—93, № 1—2; он же, 
Вопросы гигиены и охраны труда в Германии и Фран- 
ции, М.,.1925; он же, Труд и здоровье, 3-е изд:, М., 
1995; он же, Основы общей гигиены труда, ч. 1—2, 
М.—Л., 1995—26; он же, Труды 1Т Всесоюзного съезда 
шо проф. гигиене и технике безопасности, М., 1930; он 
же, Маркс и вопросы гигиены труда, Гиг. и безоп. тру- 
да, 1933, № 2; Караффа-Карбут К., Лекции по 
проф. гигиене, М., 1922; Кельш Ф., Общая пром. ги- 
гиена и проф. патология, М.—51., 1927; Кобер Д. и 
Хенеон В., Профессиональные болезни и гигиена про- 
«рессий, ч. 1—9, М., 1925; Лайе А., Проф. гигиена, 
Варшава, 1888; Лащенков П., Проф. гигиена, Томек, 
4923; Леман К., Краткий учебник. рабочей и 
чтроф. гигиены, М.—П., 1923; 6Бому Ј., Проф. болезни, 
вып. 1; М.—Л., 1925; Никитин А., Производствен- 
ный труд и социальная гигиена, Л., 1925; Николь- 
ский Д., Проф. гигиена в связи с техникой, Мед. бе- 
седа, Воронеж, 1900, № 18—19; он же, Проф. гигиена 
‚в ряду общественных наук, ірій., 1903, № 21—22; он 
же, Курс проф. гигиены (литограф. лекции), ч. 1—3, 
„СПБ, 1907; Погожев А., Взаимодействие техники и 
‘медицины По охране жизни и здоровья рабочих, М., 1901; 
Рот Е., Введение в проф. гигиену, вып. 1—92, М., 1924— 
1995 (пзр. с нем. изд. 1904); Святловский В., 
черн’ фабрично-заводской гигиены, СПБ, 1901 ; Труды 
[и И Всероссийских съездов фзбричных врачей и пред- 
старителей фабрично-заводской промышленности, М., 
1910. и 1912; Труды І Всесоюзного съезда по проф. ги- 
-гиене и технике безопасности, М., 1926; Уваров М. 
и Лялин Л., Охрана жизни и здоровья работающих, 
М:, 1907; Хлопин Г., Трудовой режим и проф. вред- 
ности, Ј., 1996; ІІ Сопогёѕ іпїіъгпаііопаі @ез тлз]адіеѕ 
-ргоѓезѕіопеПеѕ, ВгихеПеѕ, 1910; Вгёетопа Е., Ргё- 


сіз а°һусіёпе іпйизітіеПе, Р., 1898; Втефоп Ј., Гез . 


та1адіеѕ ргоїгѕѕіоппеПеѕ, Р., 1911; Съауез В., бгипді- 
гіѕ5 дег Веги(зкипае о. Вегиїѕһуріепе, В., 1929; ц 1еп- 
Бете Н., Напбђһисћ дег беуггрећһусіепе ац ехрегітеп- 
еПег @гип асе, В., 1876; Ғеггапіпі 1.., Мейісіпе 
4е] Іауого, МПапо, 1930; Н а1ѓотгі А., Кгапкһеійеп 
-аег КӣіпеИег п. бечегреїгеіһепдеп, В., 1845; Напаросћ 
дег 3071э]еа Нусіепе опа Сеѕипаһеііѕѓйтѕогве, Бтзе. у. 
А, бойѕѓеіп, А. Зеһјоѕѕтапр и. А. Таеку, В. 11— бемег- 
рећусіепе и. Сетегрекгапкпеібеп, В., 1926; Нусіёпе ац 
\тауаП, Епсус1отёйіе, у. 1—11, бёпёуе, 1930—32; Ка »- 
Топ $., Орег Еогзеһипе а. ЕогзсвмаезапаНМеп аці дел 
оше дег. бемегреһусіепе и. ОпѓаПуегһііопе іп дег 
0858, В., 1925; он же, Атреіїегэсһиіг2 п. беметһеһу- 
:віепе іп аег 05568, Агсһ. Г. ѕ07іаіе Нує., В. Ц, Н. 5, 
1926; он же, Атреіїзһувіепе аі Опќеггісһіѕѓасһ пасһ 
еп ЕтГавгопоет дег 0.5.5.В.., Атеһ. 1+. бехегреһусіепе 
лпі @е\уегоера&но1., В. І, Н.А, 1930; _ес1іегсе бе 
ръаїїадое, Вооџііп., Сохгіоі-50ї?ії, Вопг- 


‚ вео1$ еї Созгтоп{, 


вої Нувіёпе іпдлиѕігіеПе (Тгаие, 
а'һуєіёпе, в0и5 1а адіг. де Р. Вгопагіеї, А. Сһапёетеѕѕе 
еі Е. Мозпу, Газе. 7, Р., 1927); Орега соПесќа сопотеѕвих 
У іпѓегпаї. тедісогит рго ат Ис из саЈатіќаѓе айНсиз 
аевгоїіѕаџе, Войареві, 1999; Рагиз &@., Нувіёпе еї 
зесигИе ам ігауаії іпаџѕігіеї, Р.,1905; Катђроцѕек Е, 
Сечегреһувіепе, Ҹіеп, 1909; ІУ гёцпіоп йе 1а соттпізвіор' 
іпіетпаііопа1е регтапепіе ропг 1'єїіцӣе аез та1айіев рто- 
Ѓеѕѕіоппе\1еѕ, Т,уоп, 19929; Ѕеһтійеп 9^$ ІЈІ іпіғргпаіїолэ- 
1еп Копвгезз Шг Оемегрекгапкһеііеп, Міеп, 1918; 50 - 
тегѓе1а Т., Напаһисһ дег СетегБекгапкћеіеп, В., 
1898; он же, АЦаз дег бетегрісһеп беѕппінеіїѕрПесе, 
В. ТП, В., 1926—27; Зугир Е., Напабисћ дев 
Атђеіїѕвсћиізеѕ и. дег Веїгіеђѕѕісһегћһеіё, В. 1—1, В., 
1925—28;. Уіегіе іпќсгпаііопаї Сопегезз уоог опёеуа1- 
1еп  взезкападеп Бегоерѕліепіеп, Атзегаат, 1995; 
Уеу1'ѕ Напариен дет Нусіепе, Вапа УП —Сетегђећубіе- 
пе, 1.е1р71&, 1917—1921; 2 іе1іпв кі Ј., Нувіепа ргасі 
\Уагсгама, 1999. У 

Периодика.—Гигиена труда, М., 1993—93 (с 1999 под 
назв. Гигиена, патология и безопасность труда, а с 
19 2—Гигиена и безопасность труда); Промышленность 
и здоровье, М., 1902—03. Помимо специального жугна- 
ла П. г. в СССР посвящены еще труды ряда ин-тов. Ре- 
гулярно выходят с 1933 г. труды Казанского ин-та труда 
(с 1932 г. под названием «Гигиена и безопасность труда 
и ее факторы») и с 1930 г. («Бюллетень Ленинградсқото 
ин-та организации и охраны труда»), Свои труды издают 
также ин-ты: Всесоюзный ин-т экономики, организации 
и оздоровления труда в Москве (6. Ин-т охраны труда) 
(около 40 названий), Московский ин-т им. Обуха (около 
25 названий), ленинградские ин-ты (каждый издал около 
10 названий), Ростовский ин-т (3 тома), Макеевский (око- 
ло 20 названий), Бакинский (около 15 названий), Ураль- 
ский (2 тома) и др. Вірііовгарһіе 4’пуз!6ле іпіизігіеЛе, 
Сблёуе, с 1923; П 1ауого, Кота, 1921—1995 (с 1926 пс 
названием— Медісіпа де!і 1ауого); Јошгпа! оѓ іпіџцѕігіа. 


Һуеіепе, Ва тоге, с 1919; Јоцгпа! ог ѕсіепсе оѓ 1арог 


(ріо1оеіса1 ѕїидіеѕ), Кигаѕһікі (Јарап) с 1928; Га шеаде- 
сте ди фтатай, Рагіѕ, с 1929; Ѕсһуеігегівсһе деіїѕеһгіг 
таг Опа пае4171щ опа Вегиѓѕктапкпеіїеп, Вегп, с 1906; 
Леіѕећг. Г. Сбомегреһусіепе, Міеп, с 1906;. депёга1р. Г. 


аемегреһусіепе м. ОпгаПуеги “типа, В., с 1913. 
См. также лит. к ст. Профессиональная патология и 


Профессиональные заболевания, С. Каплун, 

ПРОФЕССИОНАЛЬНАЯ ПАТОЛОГИЯ, часть 
гигиены труда (см. Профессиональная гигие- 
на), занимающаяся исследованием связей ме-. 
жду проф. вредностями и общей проф. забо- 
леваемостью рабочих и изучающая этиоло- 
тию и особенности течения проф. заболеваний в 
целях обоснования соответствующих профи- 
лактических, лечебных и организационных ме- 
роприятий. Поэтому П. п., с одной стороны, на- 
ходится в теснейшей связи с другими раздела- 
ми гигиены труда (общая гигиена труда в уз- 
ком смысле, изучающая проф. вредности, част- 
ная гигиена труда, сан. статистика труда, фи- 
зиология труда, проф, токсикология и пром. 
санитария), а с другой стороны—© соответст- 
вующими клин. специальностями (внутренние 
б-ни, хирургия, гинекология и др.). Нездоро- 
вые условия производственного процесса и тру- 
довой обстановки проявляются прежде всего и 
чаще всего не в форме исключительно экекви- 
зитных случаев специфических проф. б-ней, а 
но влияний на общую заболеваемость рабочих. 
Далее нездоровые условия проф. труда могут 
сказаться в Том, что б-ни, встречающиеся и 
в обычных условиях, протекают под влиянием 
определенных проф. условий в более резких 
или в особых, своеобразных формах, поражают 
определенные избранные системы и органы, да- 
ют большее число неблагоприятно оканчиваю- 
щихея случаев, чем это имеет место в норме. 
Так напр. многие интоксикации и инфекции, 
а также и различные другие заболевания, лег- 
че всего и сильнее всего поражают те органы, 
к-рые находятся в состоянии постоянного пе- 
ренапряжения или ослабления под влиянием 
различных проф. вредностей (напр. высокая #°, 
профессиональный яд и т. д.). Далее нездоро- 
вые условия проф. труда могут способствовать 
возникновению или, правильнее сказать, вы- 
явлению таких заболеваний или пат. состоя- 
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ний, к-рые связаны с врожденной или благо- 
приобретенной слабостью, меньшей сопроти- 
вляемостью или другими дефектами отдель- 
ных органов или систем, причем однако при 
других условиях труда эти индивидуальные 
особенности возможно вовсе бы себя не про- 
явили. Как на пример можно указать на раз- 
личные аллергические заболевания (в частно- 
сти разнообразные экземы или астму), когда 
воздействие внешних моментов производствен- 
ного характера выявляет особо повышенную 
чувствительность данного лица к различным 
специфическим раздражителям-аллергенам. 
Проф. условия имеют серьезное значение еще 
в том отношении, что самая оценка состояния 
здоровья в результате закончившегося болез- 
ненного процесса будет нередко совершенно 
различной в одинаковых с точки зрения кли- 
ники случаях для представителей различных 
категорий проф. труда. Если прежде клиника 
ставила перед собой только вопросы прогноза 
«дооаа уЦалт» и «4иоаа уа1еіиӣіпет», то теперь 
в СССР она не ограничивается только этими 
моментами, а ставит постоянно перед собой еще 
и вопрос об исходе «диоаа ѓипсііопет». Дей- 
ствительно, то состояние здоровья, которое да- 
ет право считать большинство людей или того 
«среднего» или «абстрактного» человека, с ко- 
торым столь часто оперирует ещё клиника, не 
привыкшая рассматривать человека не как 
биологическую особь, а как «существо обще- 
ственное» (Маркс) в его конкретных услови- 
ях труда и быта, далеко не является таковым 
всегда для представителей различных профес- 
сий. Нередки случаи, когда даже при благо- 
приятном в обычном клин. смысле исходе забо- 
левания остается определенная фнкц. недоста- 


точность, препятствующая прежней интенсив-. 


ности и качеству работы, или когда остается 
вечно реальной угроза возобновления того или 
иного пат. состояния или заболевания при 
условии возобновления прежней работы. Всег- 
да следует далее учитывать не только этиоло- 
гическое значение профвредностей или нездо- 
ровой обстановки труда, но и возможность воз- 
действия последней на течение и интенсивность 
б-ней, возникающих под влиянием моментов 
совершенно другого характера. Одно дело мио- 
кардит у конторщика, другое дело миокардит у 
кузнеца; одно дело заболевание органов слуха 
у гравера, другое дело у котельщика. Наконец 
не следует забывать, что в последнее время все 
более и более начинают разрабатываться во- 
просы и диференцированной . профтерапии, 
учитывающей. конкретные особенности проте- 
кания заболевания в определенных условиях 
и имеющей непосредственной целью скорей- 
шее восстановление работоспособности, а в 
случаях, не связанных с ее утерей, борьбу за 
высокую производительность ?руда. 

П. п. обосновывает сан.-профилактические 
оздоровительные мероприятия производствен- 
ного порядка, поскольку она устанавливает 
действительное значение с точки зрения здо- 
ровья индивидуального рабочего и всего рабо- 
чего класса отдельных нездоровых условий 
трудовой и производственной обстановки, вы- 
являет роль и значение также количествен- 
ного элемента и степени (в частности продол- 
жительности) воздействия отдельных проф- 
вредностей и этим самым направляет гигиену 
труда по линии разработки и реализации на 
практике первоочередных воздействий, имею- 
щих особое значение и для снижения заболе- 
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ваемости и для повышения производительности 
труда. Вместе с тем П. п. обеспечивает наибо- 
лее рациональную систему специализации мед.- 
сан. обслуживания рабочих применительно к. 
условиям производства, указывая, какие про- 
фессии должны быть выделены для особо тща- 
тельного наблюдения и регулярных мед. ос- 
мотров, для особо усиленного обеспечения об- 
щей или специфической санаторно-курортной 
помощью и т. д. Наконец П. п. разрабатывает 
и практические вопросы леч.-профилакт. по- 
рядка непосредственно в цехах (напр. облива- 
ние кожи нейтрализующими растворами, приме- 
нение специальных припудриваний и т. д.) и 
дает необходимые материалы для правильной 
постановки врачебно - трудовой экспертизы, 
тесно связанной со своеобразной профконсуль- 
тацией потерявших частично трудоспособность. 
П. п., изучая влияние труда на здоровье, 
никогда не может абстрагироваться от кон- 
кретной общественно-исторической формации 
и реальных классовых отношений, на фоне 
к-рых это воздействие имеет место. Труд ни- 
когда нельзя рассматривать как чисто биоло- 
гическую или техническую категорию, прирав- 
нивая его к работе, как это делает ряд совре- 
менных буржуазных ученых Запада, а за ними 
и некоторые современные советские физиоло- 
ги труда и профпатологи (Кекчеев, Вигдорчик 
и др.). Закономерности, связанные с трудом, 
и в частности с его влиянием на здоровье ра- 
бочих, отнюдь не являются какими-то «есте- 
ственными», не историческими законами. Как 
писал Маркс в «Критике политической эконо- 
мии», «пример труда убедительно доказывает, 
что даже самые абстрактные категорий, не- 
смотря на то, что именно благодаря своей абст- 
рактности они имеют силу для всех эпох, в са- 
мой определенности этой абстракции являются 
не в меньшей мере продуктом исторических 
условий и обладают полной значимостью толь- 
ко для тех условий и внутри их». При этом ре- 
шающими, определяющими являются бесспор- 
но закономерности социальные, & не биологи- 
ческие или технические. Не трудовые процессы 
сами по себе, не машина сама, по себе, а произ- 
водственные отношения данного общественно- 
го строя определяют в конечном счете общую 
и профзаболеваемость рабочих. 
Основоположники марксизма-ленинизма не- 
однократно освещали в своих основных рабо- 
тах огромный фактический материал по проф- 
заболеваемости и травматизму рабочих масспри 
капитализме и заложили по существу теорети- 
ческие основы истинно научной П. п. Так, 
Маркес в «Капитале» неоднократно говорит об 
угрозе физического вырождения рабочих масс, 
об истощении рабочих, об изнуряющем, изма- 
тывающем, отупляющем в своей монотонности 
и бессодержательности, калечащем психику 
рабочих влиянии машинного труда при капи- 
тализме. Энгельс в «Положении рабочего клас- 
са» также посвящает не мало страниц освеще- 
нию влияния капиталистических условий тру- 
да на здоровье взрослого рабочего, подростка, 
работницы и ее герминативную функцию, на 
детей рабочих и т. д. Но при этом они всегда 
четко и определенно подчеркивают, что речь 
идет именно о влиянии капиталистической ма- 
шины, капиталистического труда, одним сло- 
вом капитализма, а не машины и труда как 
таковых. Так, Маркс пишет: «если машина 
является наиболее могущественным средством 
для того, чтоб увеличить производительность 
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труда, т. е. сократить рабочее время, необхо- 
димое для производства товаров, то, как носи- 
тельница капитала, она становится прежде 
всего в непосредственно захваченных ею от- 
раслях промышленности наиболее могущест- 
венным средством для того, чтобы удлинить 
рабочий день дальше всех естественных пре- 
делов». В другом месте «Капитала» мы читаем: 
«Не подлежит никакому сомнению, что ма- 
шины сами по себе не ответственны за те стра- 
дания, к-рые они приносят с собой». Противо- 
речий и антагонизмов, неотделимых от капи- 
талистического применения машин, не суще- 
ствует, потому что они происходят не от самих 
машин, а, от их капиталистического применения. 
И наконец: «Требуется известное время и опыт 
для того, чтобы рабочий научился отличать 
машину от ее капиталистического применения 
и вместе с тем переносить свои нападения с ма- 
териальных средств производства на общест- 
венную форму их эксплоатации». 

Весьма яркие обличительные страницы по- 
свящают капиталу и Маркс и Энгельс, говоря 
о здоровье и отдельных профессий и всего ра- 
бочего класса. Маркс приходит к выводу: «Ка- 
питал потребляет рабочую силу так быстро, 
что рабочий уже в среднем возрасте оказы- 
вается более или менее одряхлевшим»... «При 
капиталистической системе все методы повы- 
щения общественной производительной силы 
труда развиваются за счет индивидуального 
рабочего; все средства для развития производ- 
ства превращаются в средства подчинения и 
эксплоатации производителя, уродуют рабо- 
чего, делая из него неполного человека, при- 
нижают его до роли придатка машины»... 
«Сбережение общественных средств производ- 
ства, достигающее впервые на фабричной си- 
стеме тепличной зрелости, в руках капитала 
превращается в систематический грабеж у ра- 
бочего, занятого процессом труда, всех уело- 
вий, необходимых для жизни: пространства, 
воздуха, света, а также средств, защищающих 
рабочего от опасных для жизни или антигигие- 
нических условий процесса производства, — о 
приспособлениях же для удобства рабочего не- 
чего и говорить. Не прав ли Фурье, называя 
фабрики „смягченной каторгой“%»... «Физиче- 
ские силы рабочего ослаблены и относитель- 
но истощены, как это наблюдается во всех стра- 
нах с развитым капиталистическим производ- 
ством»... «Капиталистическое производство, яв- 
ляющееся по существу производством приба- 
вочной стоимости, высасыванием прибавочного 
труда посредством удлинения рабочего дня, ве- 
дет не только к разрушению человеческой ра- 
бочей силы, у к-рой отнимаются нормальные 
моральные и физические условия развития и 
деятельности. Оно ведет к преждевременному 
истощению и уничтожению самой рабочей си- 
лы»... «Опыт показывает вдумчивому наблю- 
дателю, как быстро и как глубоко капиталисти- 
ческое производство, возникшее, выражаясь 
исторически, всего лишь со вчерашнего дня, 
уже успело в самый корень подорвать жизнен- 
ную силу народа, как вырождение промышлен- 
ного населения замедляется лишь постоянным 
поглощением примитивно крепких жизненных 
элементов деревни, и как даже сельские рабо- 
чие начинают уже вымирать, несмотря на, све- 
жий воздух и безграничное господство среди 
них ргіпсір1е оѓ паёига] ѕеЈесііоп, благодаря ко- 
торому выживают лишь наиболее сильные ин- 
дивидуумы»... «Капитал беспощаден по отно- 


шению к здоровью и сокращает жизнь рабо- 
чего всюду, где общество не принуждает его 
к другому отношению»... «В конфликте с „обще- 
ственным мнением“ или даже с сан. полицией 
капитал нисколько не стесняется отчасти опас- 
ные, отчасти унизительные условия, в к-рые 
он ставит труд и домашнюю жизнь рабочего, 
оправдывать тем соображением, что это необ- 
ходимо для более выгодной эксплоатации ра- 
бочего. Таково положение дел, когда он само- 
отрекается от приспособлений для защиты от 
опасных машин на фабриках, самоотрекается 
от вентиляции и предохранительных мер в шах- 
тах ит. д.»... Наконец совершенно четкую по- 
становку об историчности П. п. видим мы в сле- 
дующем высказывании Маркса: «Материал и 
стимул для промышленной патологии (учение 
о б-нях промышленных рабочих) дается впер- 
вые лишь мануфактурным периодом»... А Эн- 
гельс прямо писал: «Мы имеем целый ряд б-ней, 
вызванных исключительно отвратительным ко- 
рыстолюбием буржуазии. Женщины, потеряв- 
шие способность рожать, искривленные дети, 
слабосильные мужчины, раздробленные члены, 
зараженные, обессиленные организмы целых 
поколений— все это создано для того, чтобы 
набить буржуазии карманы».—Т. о. профбо- 
лезни и прочие последствия нездоровой органи- · 
зации труда здесь прямо и непосредственно 
связываются с «корыстолюбием» буржуазии. 

Крупнейшей ошибкой первого этапа разви- 
тия профпатологии в СССР, до конца вскрытой 
в прошедшей в 1930—31 гг. дискуссии на 
теоретическом фронте, было непонимание этой 
историчности профпатологии, подход к труду. 
как к патогенному фактору во всех условиях 
(теория «отравления трудом» Вигдорчика), пе- 
ренесение капиталистических закономерностей 
в условия построения социалистического об- 
щества и непонимание коренной разницы ме- 
жду постановкой проблемы труда в капитали- 
стических странах и в СССР. Между тем ра- 
боты Маркса, Энгельса и в особенности работы 
Ленина и Сталина в достаточной мере осветили 
эту проблему. Так, Энгельс писал: «Если доб- 
ровольная производительная деятельность со- 
ставляет для нас величайшее наслаждение, то 
принудительный труд—самая жестокая и уни- 
зительная пытка»... «Рабочий работает ради 
денег, т. е. ради цели, не имеющей ничего об- 
щего с трудом; он трудится, потому что он вы- 
нужден, и притом труд его так продолжителен 
и так однообразен, что уже по одному этому 
должен стать для него настоящей пыткой». 
Вместе с тем Энгельс писал в «Анти^Дюринге» о 
том, что «вместо разделения труда должна воз- 
никнуть такая организация производства, при 
к-рой, с одной стороны, никто не мог бы сва- 
лить на другого свою долю участия в произво- 
дительном труде как естественном условии че- 
ловеческого существования, а с другой сторо- 
ны,—производительный труд вместо того, что- 
бы быть средством порабощения, сделался бы 
средством освобождения, предоставляя каждой 
личности возможность развивать во всех на- 
правлениях и проявлять все свои способности 
как физические, так и луховные. Труд следо- 
вательно из тяжелой обязанности должен пре- 
вратиться в удовольствие». 

Маркс еще в критике Готекой программы пи- 
сал о том, что наступит время, «когда самый 
труд станет первой жизненной потребностью, 
а не только средством к жизни; когда вместе со 
всесторонним развитием личности вырастут и 
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производительные силы, и все родники обще- 
ственного богатства изобильно потекут». Ле- 
нин особенно обстоятельно разработал в ряде 
своих работ и статей (в особенности в своих 
статьях «Великий почин» и «Как организовать 
соревнование») вопрое об особенностях поста- 
новки проблемы труда при социализме, харак- 
теризовав его в частности в следующих словах: 
«Труд на пользу общества, труд, производимый 
не для отбытия определенной повинности, не 
для получения права на известные продукты, 
не по заранее установленным и узаконенным 
нормам, а труд добровольный, труд вне норм, 
труд, даваемый без расчета на вознаграждение, 
без условия о вознаграждении, труд по при- 
вычке трудиться на общую пользу и по созна- 
тельному (перешедшему в привычку) отноше- 
нию к необходимости труда на общую пользу, — 
труд как потребность здорового организма». 
Сталин особенно ярко определил характер 
труда в наших условиях, в обстановке социа- 
листических форм труда (соцсоревнование и 
ударничество). На ХУІ Съезде партии он ска- 
зал: «Самое замечательное в соревновании со- 
стоит в том, что оно производит коренной пере- 
ворот во взгляде людей на труд, ибо оно пре- 
вращает труд из тяжелого бремени, каким он 
считался раньше, в дело чести, в дело славы, в 
дело доблести и геройства». Вместе с тем и Ле- 
нин и Сталин ясно указывали на огромные, 
совершенно неслыханные прежде возможности 
в области оздоровления условий труда, созда- 
ваемые социалистической революцией. Ленин 
писал об этом неоднократно, касаясь этого во- 
проса и по поводу плана ГОЭЛРО и вообще 
электрификации страны, и в связи с работой 
по внедрению Гидроторфа, и еще до революции, 
освещая грандиозные и совершенно не могущие 
быть реализованными при капитализме цер- 
спективы широкого использования изобрете- 
ния Рамзая-Менделеева о подземной газифи- 
кации угля, и в целом ряде других статей и 
выступлений. Сталин на ХҮІ Съезде партии в 
свою очередь ясно доказал, что все социалисти- 
ческое строительство в целом «создает такую 
обстановку работы и быта; рабочего класса, ко- 
торая дает нам возможность вырастить новое 
поколение рабочих, здоровых и жизнерадост- 
ных, способных поднять могущество Советской 
страны на должную высоту и защитить ее 
грудью от покушений со стороны врагов». 

В СССР профзаболевания представляют со- 
бой категорию, по существу отмирающую, т. к. 
но мере дальнейших успехов технического про- 
гресса и социалистической организации труда 
` они будут настолько уменьшаться и количе- 
ственно и качественно (в смысле степени нару- 
шения здоровья работающих), что в связи с 
этим и П. п. у нас также понемногу будет схо- 
дить на-нет. Все большее и большее значение 
наряду с этим приобретает положительное 
(формирующее организм, тонизирующее его и 
терапевтическое) значение труда. Конечно это 
не обозначает, что уже в ближайшие годы П. п. 
исчезнет полностью. Наоборот, эта дисциплина 
должна еще нек-рое время развиваться в пол- 
ной мере, но в отличие от прошлого этапа, когда, 
рядом авторов проповедывалась необходимость 
отрыва ее как самостоятельной дисциплины от 
тигиены труда из-за процесса диференциации 
наук (Левицкий) или же из-за того, что ее ис- 
токи лежат в науках патологических, а не ги- 
тиенических (Вигдорчик), она должна быть 
теснее увязана с профилактической работой. 
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Эта линия нашла себе отражение в последних 
решениях НКЗдр., согласно к-рым ин-ты по 
изучению профзаболеваний переименованы в 
ин-ты гигиены труда и промсанитарии, а пре- 
подавание клиники профзаболеваний влито в 


кафедры гигиены труда. 

Лит.: Вигдорчик Н., Профессиональная пато- 
логия, М.—Л., 1930; Каплун С., Гигиена труда, про- 
фессиональная патология и новейшая клиника, Соц. гиг., · 
1926, № 8; Кузнецов О., Очередные задачи проф. 
патологии в текущий период строительства социализма, 
Гиг. труда, 1931, № 10—11; Ваааег Е., бежег- 
Бекгапкһеіѓеп, В., 1931; Ва1 6 Базага М., Те гёра- 
гаїіоп деѕ та1а91е; ргоѓеѕѕіопеПеѕ, Р., 1927; Вапег, 
Ге Аъѕіерпипе дег Опїа11уегѕісһегипе амі Вегиѓѕкгапк. 
пецеп, В., 1929; Веїіїтап, ѕіеєїгіеа, Сһајезѕ, 
Веппо, Е!итгу, Ғегӣаіпапа зо. а., Тһегаріе ве- 
хғегрИісһег Вегиѓѕкгапкћеіѓеп, В.--Міеп, 1930; Втёїот, 
Тез таіадіез ргоѓеѕѕіопеПеѕ, Рагіѕ, 1911; . Напіђисћ 
дег Атреіѓеткгапкћеіїіеп, һегацѕвсвереп уоп Тһ. \еу1, 
Јепа, 1908; Кӧ18вспһ Е., Біе Ме1аерѓісһіісе Вегиѓѕ- 
кгапкһеіїеп, Мӣпсһеп, 1926; БКорегіі Тасатае 
Н., Га гёрагаііоп деѕ тајайіеѕз ргоѓеѕѕіопеПеѕ, Раг!з, 
1927. См. также литературу к статьям Отравление, 
Профессиональная гигиена и Профессиональные заболе- 
вания. С. Каплун. 


ПРОФЕССИОНАЛЬНЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ, за- 
болевания, имеющие исключительно или пре- 
имущественно проф. этиологию, т. е. вызывае- 
мые вредностями и опасностями труда и произ- 
водственного процесса или нездоровыми сан.- 
тех. условиями окружающего рабочего поме- 
щения (см. Вредности профессиональные). При- 
мером П. з., имеющих исключительно проф. 
этиологию, являются прежде всего нек-рые 
проф. отравления, напр. анилиновое отравле- 
ние, в обычной обстановке, вне зависимости от 
проф. труда, не встречающееся. Преимущест- 
венно проф. этиологию имеет напр. свинцовое 
отравление (возможны и пищевые свинцовые 
отравления или отравления в результате прие- 
ма внутрь свинцовых препаратов в лечебных 
целях), писчий спазм, пневмокониоз и др. На- 
ряду с этим помимо специфических П. з. имеет- 
ся ряд болезней, обычно не являющихся про- 
фессиональными, но в ряду к-рых отдельные 
случаи заболеваний имеют бесспорно проф. 
происхождение. Из этого вытекает, что соста- 
вить исчерпывающий список П. з. невозможно 
по самому существу дела, т. к. почти каждое 
заболевание может в тех или других случаях 
носить проф. характер. При этом однако в неко- 
торых случаях определенные виды заболева- 
ний встречаются в отдельных профессиях на- 
столько часто, а те же заболевания непрофес- 
сионального характера в отношении данной 
группы работающих являются такой редко- 
стью, что с значительной долей вероятности 
(граничащей уже с достоверностью) каждый 
случай такого заболевания в данной профез- 
сии можно считать профессиональным. Приме- 
ром могут служить острые тендовагиниты в про- 
фессиях, требующих частых мелких и быстрых 
движений; катаракта стеклодувов и вообще ка- 
таракта в профессиях, связанных с резким воз- 
действием теплового излучения с большим ко- 
личеством так наз. Фохтовских инфракрасных 
лучей; нистагм углекопов; проф. экземы ал- 
лергического характера при соприкосновении с 
определенными веществами и т. д. Имеются на- 
конец еще П. з., к-рые для данной профессии 
отнюдь не являются типично профессиональ- 
ными, и тогда в каждом отдельном случае вра- 
чу приходится на ознове тщательного клин. и 
проф. патологического анализа (локализация 
заболевания, форма его, характер течения, де- 
тальный проф. анамнез пострадавшего и т. д.) 
устанавливать его связь с условиями труда, а 
стало быть и определять наличие или отсут- 
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ствие проф. этиологии. Примером могут слу- 
жить расширение вен у прядильщиц, пораже- 
ние сердечной мышцы у рабочего тяжелого физ. 
труда, дерматит при действии. раздражающих 
веществ. Влияние профвредностей или не- 
здоровых общесанитарных условий труда мо- 
жет сказаться также и в значительном повыше- 
нии распространения определенного вида за- 
болеваний в данной профгруппе, ясно обна- 
руживаемом статистически, но без того, чтобы 
можно было в каждом конкретном случае опре- 
делить проф. или непроф. характер данного за- 
болевания у каждого отдельного лица. В таких 
случаях мы говорим уже не о П. з., а о проф- 
заболеваемости, характерной для данной про- 
фессии. Примером может служить ревматизм 
в ряде профессий, связанных с работой в усло- 
виях повышенной влажности воздуха или сы- 
рости, рс в нек-рых пылевых профессиях, ин- 
фекционные заболевания среди нек-рых групп 
мед. персонала, вет. персонала, сел.-хоз. рабо- 
чих и т. д. 

· Изучением проф. б-ней и П. з. с точки зрения 
их этиологии, особенности течения, массовой и 
индивидуальной профилактики занимаются ги- 
гиена труда и более детально ее диференциро- 
ванный раздел—профессиональная патология 
(см.). Изучением П. заболеваемости занимает- 
ся раздел гигиены труда—сан. статистика тру- 
да. Буржуазная наука изучает почти исклю- 
чительно одни только ярко выраженные спеця- 
фические профболезни в виду того, что изуче- 
ние этого вопроса тесно связано с соответству- 
ющим законодательством буржуазных госу- 
дарств и со специальной заинтересованностью 
предпринимательских кругов, в частности стра- 
ховых товариществ и больничных касс, в к-рых, 
как известно, в большинстве стран активно 
участвуют и предприниматели. Дело в том, 
что в ряде стран из числа тех, в которых во- 
обще сущэствует соц. страхование, в отноше- 
нии П. з, установлена прямая ответственность 
предпринимателя, т. е. соц. страхование по 
этому виду «страхового риска» построено по 
принципу соц. страхования несчастных слу- 
чаев (они и оплачиваются. обычно не больнич- 
ными кассами, а страховыми товариществами, 
“или во всяком случае по тем страховым фон- 
дам, в создании к-рых сами рабочие не уча- 
ствуют или участвуют в гораздо меньшей сте- 
пени, чем по фонду страхования от болезни). 
Обычные нормы и условия обеспечения тут 
несколько лучше, чем при страховании от б-ни. 
Отсюда вытекает стремление и предпринима- 


телей и буржуазных ученых всячески сузить’ 


понятие П. з., сводя его к узкому кругу та- 
ких нозологических форм, которые бесспор- 
но или преимущественно всегда носят проф. 
характер. Само собой разумеется, что такая 
точка зрения абсолютно неприемлема в усло- 
виях СССР ни с точки зрения нашего законо- 


дательства ни по научным и практически про- . 


филактическим соображениям. Поскольку со- 
ветское соц. страхование не знает более разделе- 
‚ния на различные ветви в зависимости от вида 
события, требующего оплаты за счет страхо- 
вых организаций (болезнь, несчастный слу- 
чай ит. д.), а различает лишь временную и стой- 
кую нетрудоспособноеть, то и отпадает необ- 
ходимость в особом страховании П. з. Вместе 
с тем с точки зрения интересов оздоровления 
условий труда и снижения заболеваемости 
ограничение материала изучения и практичес- 
кого воздействия одними только специфичес- 
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кими б-нями совершенно недопустимо. Выяс- 
нение этиологии как специфических П. болез- 
ней, так и прочих видов П. з. в равной мере спо- 
собствует выявлению специальных профессий, 
видов труда и особо угрожаемых «точек» в 
области организации труда и производствен- 
ных процессов как объектов для усиленной 
работы в области гигиены труда, а также в из- 
вестной степени и леч. медицины. Такое же 
значение имеет и анализ проф. заболеваемости, 
с той только разницей, что здесь результаты не 
могут носить столь конкретного характера в 
отношении условий труда и различных оздоро- 
вительных и леч.-профилакт. мероприятий в от- 
ношении каждого рабочего, но они дают воз- 
можность направить мысль и усилия соответ- 
ствующей врачебной или сан.-тех. компетенции 
нэ поиски, а стало быть затем и на устранение 
вредных этиологических факторов как в общих 
условиях данной профессии, так и в конкрет- 
ных условиях труда определенных коллекти- 
вов, предприятий и т. д. 

Широкое развитие изучения П. з. в СССР 
привело к специальной разработке вопросов 
их ранней диагностики, а по мере углубления 
этого вопроса и к изучению различных сдви- 
гов в состоянии и функциях организма, нахо- 
дящихся еще пока только на грани между фи- 
зиологией и патологией и могущих поэтому 
служить и сигналами для принятия необхо- 
димых гигиенических и индивидуальных леч.- 
профилакт. мероприятий и для оценки с точки 
зрения гигиены труда физ. состояния здоровья 
и проф. риска тех или других коллективов. 
Массовые мед. обследования состоянияздоровья 
рабочих в СССР сначала т. н. вредных про-. 
изводств, а затем все более широких кругов 
предприятий в порядке так наз. диспансериза- 
ции в первые годы восстановительного перио- 
да привели к ‘созданию специального поня- 
тия «патологической пораженности» (Богослов- 
ский). При этом был допущзн целый ряд серь- 
езных методологических ошибок, приведших 
к совершенно ненаучным и политически вред- 
ным выводам. Так например школа Ленинград- 
ского института по изучению проф. болезчей 
(прэф.Вигдорчика) на основе статистической об- 
работки массового материала и в результате 
углубленных исследований различных пока- 
зателей (антропометрические данные, анализы 
крови, изучение обмена, различных фнкц. ре- 
акций и т. д.) сопоставляла полученные ре- 
зультаты с какой-то искусственной «средней», 
чисто формальной «нормой», за к-рую бралась 
либо здоровая профессия либо контрольная 
группа (напр. красноармейцы), и затем вся- 
кие, хотя бы незначительные отклонения от 
этой нормы толковала как препатологию и во 
всяком случае как показатель сан. неблагопо- 
лучия данной группы. В результате оказы- 
валось, что нет ни одной проф. группы без тех 
или других сдвигов и отклонений. А отсюда 
было естественно уже притти к выводу, что 
всякий труд во всех условиях всегда вреден. 
Школа Ин-та им. Обуха, пользуясь «методоло- 
гией» пат. пораженности Богословского, со- 
вершала еще более грубые ошибки, посколь- 
ку она чисто механически складывала разно- 
образные признаки этой пат. порэжзнности, ме- 
ханически подмэняла состояние оргачизма кэк 
целого отдельными порэжэниями («патологи- 
ческие признаки»), затем совершэнно формаль- 
но `их суммировала без качественной оценки 
их реального значения для здоровья и на этой 
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базе приходила к тому выводу, что нет по су- 
ществу почти ни одного рабочего без пат. по- 
раженности. В результате создавалось впеча- 
тление о значительном сан. неблагополучии 
пролетариата СССР, и совершенно не отмечен- 
ными оказывались огромнейшие сдвиги в деле 
действительного улучшения здоровья широких 
рабочих масс и снижения П. з. 

Само собой разумеется, что изучать и ана- 
лизировать П. з. можно не в результате ка- 
кого-то искусственного выделения проф. пат. 
пораженности, а лишь на базе изучения вообще 
динамики заболеваемости рабочих и добавоч- 
ного специального углубленного анализа неко- 
торых болезненных форм и состояний здо- 
ровья, являющихся действительно препато- 
логическими (с тем, что выбор каждого та- 
кого состояния должен быть научно оправ- 
дан, физиологически и клинически обоснован 
и опираться на фактическую доказанность его 
роли и места в дальнейшем развитии бесспор- 
ного заболевания). Изучение П. з. должно 
быть конечно одновременно тесно связано с 
анализом бытовых влияний, поскольку тако- 
вые тесно перекрещиваются с профессиональ- 
ными как в смысле отрицательных, так и по- 
ложительных влияний на здоровье. О сниже- 
нии проф. б-ней в СССР под влиянием успехов 
социалистического строительства и в первую 
очередь коренной реконструкции всей нашей 
промышленности говорят хотя бы данные о 
снижении общей заболеваемости рабочих за 
последние годы (число дней временной нетру- 
доспособности на 100 «полных» застрахованных 
по данным Цустраха по СССР равнялось: в 
1998 г.—841,21, в 1989 г.—875,31, в 1930 г.— 
868,22, в 1931 г.—839,6, в 1932 г.—750,4). Фак- 
тически снижение заболеваемости было еще 
больше, т. к. на уровень этих средних цифр 
влияет и разный профсостав рабочих в разные 
годы. Более верную картину. дают цифры по от- 
дельным отраслям промышленности. Так напр. 
по металлургии мы имеем следующую картину: 
число дней нетрудоспособности на 100 «полных» 
застрахованных равнялось: в 1928 г.—1 193, в 
1929 г.—1 233, за 1930 т. точных данных нет, в 
1931 г.—1 021 ив 1932 г.—972. 

По законодательству СССР установлена, спе- 
циальная регистрация П. з. Постановлением 
НКТ СССР и НКЗдр. РСФСР от 1/ПІ 1924 г. 
(с изменением от 11/11 1988 г.) введена обяза- 
тельная регистрация: а) профотравлений (вы- 
зываемых свинцом, ртутью, мышьяком, фос- 
фором и их соединениями, хлором и его про- 
изводными, соляной, азотной, азотистой и фто- 
ристоводородной к-тами, окислами азота,серным 
и сернистым ангидридом, сероводородом, се- 
роуглеродом, окисью углерода, бензином и 
бензолом и его гомологами, нитросоединением 
ароматических углеводородов, анилином, фе- 
нолом и их призводными и всеми другими проф. 
ядами); б) сибирской язвы; в) сапа; г) ката- 
ракты при работах, связанных с высокой ® 
и ярким светом; д) рака мочевого пузыря при 
работах с анилиновыми соединениями; е) П. з. 
кожи (экзема, изъязвления, ожоги и т. п.), 
вызванных перегонкой каменноугольной смолы, 
скипидаром, хлором, хромом и др. веществами. 
По этому постановлению все леч. учреждения 
и все без исключения врачи как служащие, 
так и частнопрактикующие должны посылать 
извещения об этих П. з. как сан. инспектору 
в Отдел труда, так и в орган здравоохранения 
по месту работы заболевшего. Помимо того 


администрация предприятий и учреждений во 
всех случаях массовых проф. отравлений при 
наличии более трех потерпевших или смер- 
тельных случаев обязана немедленно извещать 
телеграфом или по телефону сан. инспектора 
труда. Сверх того тщательнейшая регистра- 
ция всех отравлений ведется по способу сиг- 
нализационной статистики всех здравпунктов.. 
Первые годы после введения этой регистрации 
статистика показывала неуклонный рост чи- 
сла зарегистрированных П. з., в особенности 
профотравлений, причем здесь имело место 
не столько повышение заболеваний, сколько 
улучшение едва только начавшей налажи- 
ваться регистрации. В дальнейшем мы наблю- 
даем картину их снижения несмотря на рост 
промышленности. 

Следующие таблицы дают представление. о 
распределении профотравлений и П. з. по 
РСФСР (по данным НКТ РСФСР) за послед- 
ние годы. 


Табл. 1. Распределение профзаболева- 
ний по отраслям промышленности. 


1929— | 
Отрасли промышлен- 1927— | 1928— | 1930 г. 1931 г 
ности 1928 г. 1929 г.| +0606. х 
кварт. | 
Кожевенно-меховая. . 405 727 1 343 221 
Добыча и обработка р 
материалов ....- 49 341 235 51 
Химическая . . . .. . 280 291 435 755 
Горная и металлург. . 87 221 406 390 
Текстильная ..... 388 205 236 20 
Обработка металла и 
„машиностроение. .. 153 139 172 315 
Пищевкусовая . . . . 37 111 20 6 
Обработка дерева. . . 31 70 88 | 21 
Строительная . . ... 2 41 72 | 0 
Швейная... ..... 4 40 18 0 
Бумажная. . ..... 76 15 6 0 
Обработка животных 
продуктов . . . ... 0 8 21 61 
Прочие ........ 16 15 | 115 78 
де | и | 
| Итого... 1469 2 227 3З 181 | 1 928 
| МЕЕ 
Табл. 2. Распределение профотравле- 
ний по отраслям промышленности. 
! 
Т 1929— 
Отрасли промышлен- | 1927— | 1928-— | 1930 г 1931 г 
ности 1928 г.| 1929 г.' + 0особ е 
| кварт. 
а: ВЫ те 
Химическая...... 449 297 558 325 
Горная и горнозавод- 
ская........,. 419 795 2 6827 
Металлообраб. и ма- | 1 818 
шиностроительная . 260 264 467) 
Текстильная ..... 541 170 116 41 
Полиграфическая . . . 145 52 40 2 
Добыча минер. и обр. | 
промышлен. ..... 36 35 50 44 
Пищевкусовая .... 57 35 0 10 
Швейная... ..... 66 11 13 0 
Деревообделочная .. 43 4 | н] 0 
Бумажная. ...... 21 0 114 30 
Комм. дело ...... 16 — — — 
Кожев.-меховая . . . . 13 о! 0 0 
Проч. произв... ... 27 56 14 | 5 
вы 
Итого. ..|2 093 1719 |4 190 | 2 335 


`Из этих таблиц, отнюдь не претендующих 
на исчерпывающий перечень отравлений по 
указанным выше причинам, вытекает опреде- 
ленное снижение даже в абсолютных числах 
П. з.—профотравлений, начиная с 1931 г. Не 
имея точных данных о числе работающих по 
отраслям промышленности по годам, нельзя 


вывести точных относительных показателей, 
но все же можно бесспорно утверждать явное 
падение соответствующих коеф. за последние 
годы, т. к. рост рабочих за эти годы был не- 
сравненно больше, чем даже увеличение абео- 
лютных чисел в таблице по годам с 1927/28 по 
1929/30 г. Еще более характерны данные по 
Ленинграду, где в результате специальной 
активной работы в области борьбы с проф- 
отравлениями удалось достичь весьма осяза- 
емых результатов, что видно из следующей 
таблицы; 
Табл. 3. Число профотравлений. 


На 1 000 ра- 
Дата Абе. Очи 
На 1/Х—1926 г....... 578 2,9 
» » 1997 0...1... 436 1,9 
» » 19258»... 498 1,97 
» » 1929 » ...... 478 1,77 
» » 190»...... 487 1,23 
» 1/1 1932» ..... . 352 0,7 


лее распространены сейчас в СССР, приво- 
дится разбивка данных о профессиональных за- 
болеваниях и проф. отравлениях по отдельным 
их видам по статистике НКТ РСФСР за пос- 
ледние годы. 


Табл. 4. Распределение профзаболева- 
ний по роду болезни. 
1929— 
Название профза- 1927— | 1928— | 1930 г. 1931 г 
болеваний 1928 г.| 1929 г.|-+ особ.) “~ 
кварт. 
Дерматиты и экземы 
от кислот и щелочей | 239 695 676 183 | 
Дерматиты и экземы 
от других причин. . 655 1 000 1 561 1 138 
Перегревание тела . . 46 204 200 182 
Тендовагиниты .... 30 78 108 0 
Хромовые язвы. . . . 112 76 З 5 
Сибирская язва. . . . 82 57 166 59 
Фоликулиты и фурун- 
кулез........ 35 30 0 8 
Воспаление роговицы, 
офтальмии...... 14 25 4 349 
Конъюнктивиты. ... 177 0 0 0 
Прочие заболевания . 79 56 489 67 
Итого... .| 1469 2 227. |3 181 19:8 
Табл. 5. Распределение профотравле- 
ний по ядам. 
| 1929— 
х Е 1927— : 1928— | 1930 г А 
Название лда 1998 г. 1929 г.| +0605. РТ 
| кварт 
Окись углерода. . .. 831 1 008 1 931 1 617 
Свинец......... 305 279 369 81 
Бензин. ........ 82 49 35 8 
Углекислота...... 173 37 0 17 
Анилин........ 75 27 46 20 
Окись цинка ..... 50 21 14 З 
РТУТЬ: раа тоа ы 82 16 о | 17 
Нитросоединения . . . 17 10 47 - 56 
Сероуглерод . . . . . . 9 8 1. 8 0 
Сернистый газ. . ... 40 З 0 10 
Фосфор... 0.0... 0 3 0 0 
Спирты (амиловый и 
метиловый) ..... 37 0 0 0 
Скипидар ...... 34 0 0 0 
Формалин . ..... 24 0 10 8 
Акролеин ...... . | 23 0 0 11 
Сероводород . . . .. . | 22 | 0 0 0 
Пары керосина..... 7 0 0 0 
Бисульфит ...... 5 0 о | 0 
Прочие яды...... 113 | о’ 54 | 21 
Неизвестные яды... 45 215 и | о | 
| | 


ПРОФЕССИОНАЛЬНЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ 


| 


Для ориентировки в том, какие П. з. наибо- 
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Общесоюзная статистика профотравлений 
не может вестись в относительных показате- 
лях, напр. на 1 000 застрахованных, как это 
делается в отношении общей заболеваемости 
или профтравматизма, так как она отражает 
довольно случайные процессы--возникнове- 
ние острых отравлений лишь на отдельных 
предприятиях, причем они часто носят мас- 
совый характер и быстро исчезают при приня- 
тии соответствующих мер или неожиданно 
вновь появляются, как напр. при введении в 
производство новых веществ. Этим объясня- 
ется, почему напр. отравления отдельными ме- 
нее распространенными в токсических дозах 
ядами то появляются то исчезают в отдельные 
годы. Вместе с тем определенные выводы из 
этих таблиц все же можно сделать. Так, из них 
вытекает, что тендовагиниты, которые харак- 
терны для весьма напряженных быстрых ра- 
бот, исчезли вовсе в 1931 г., что следует отнести 
за счет механизации производства; резко со- 
кращаются отравления свинцом, бензином, 
анилином, на что обращалось особое внимание 
охраны труда, но зато вырастает значение 
окиси углерода (металлургия!) и катаракты 
(действие лучистой энергии у разного вида 
печей!). 

Законодательство СССР касается П. з. также 
в связи с тем, что, как гласит текст инструкции 
Всесоюзного совета социального страхова- 
ния от 31 января 1929 г., инвалидам, ставшим 
таковыми от «так наз. специфических профес- 
сиональных болезней, т. е. болезней, которые 
исключительно свойственны работе с опреде- 
ленными проф. вредностями или по крайней 
мере встречаются при работе с данными вред- 
ностями во много раз чаще, чем при иных усло- 
виях», выдается пенсия в увеличенном размере 
наравне с инвалидами от несчастных случаев. 
Согласно постановлениям Союзного совета со- 
циального страхования от 4 января 1929 г. 
и от 20 января 1931 г. в СССР действует спе- 
циальный список П. з., на к-рые распростра- 
няется это постановление. В виду его практич. 
важности он приводитея целиком (табл. 6). 

Помимо того, согласно соответствующим при- 
мечаниям: а) мед. работники психиатрических 
учреждений, непосредственно обслуживающие 
душевнобольных и утратившие трудоспособ- 
ность от тяжелого невроза с деградацией инте- 
лекта и изменением характера или от раннего 
артериосклеротического слабоумия или от кли- 
нически выраженных душевных заболеваний, 
возникающих в возрасте, не соответствующем 
данному заболеванию, подлежат обеспечению 
на одинаковых основаниях с лицами, утратив- 
шими трудоспособность от перечисленных в 
настоящем списке П. з.; б) заболевание сифи- 
лисом может быть признано профессиональным 
в случае, если локализация первичного пора- 
жения характерна для выполнения проф. обя- 
занностей, например у акушеров сифилитиче- 
ское поражение рук, у кормилиц-—груди, у сте- 
клодувов — в области рта. В целях выявле- 
ния профотравлений и П. з. в хрон. условиях 
или в ранних их стадиях и т. д. законодатель- 
ство СССР устанавливает обязательные мед. 
осмотры рабочих во вредных производствах. 
Постановлениями НКТ и НКЗдр. РСФЄР от 
24 сентября и 5 декабря 1928 г. (на основании 
143 ст. Кодекса законов о труде) введен обя- 
зательный мед. осмотр для работающих со 
свинцом, ртутью, мышьяком и их соединениями, 
для рабочих в производствах к-т, хлора, бе- 
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Табя. 6. 


Название б-ни 


Профвредность, вызывающая 
болезнь 


Профессии, в которых данная б-нь 
встречается преимущественно или 
исключительно 


Анкилостомиаз 


| Близорукость прогресси- 
| рующая 


Вены на ногах--расширение 
с отеками или язвами 


| Голос-—потеря вследствие 

пареза голосовых связок, 

хрон. лярингита или «узел- 
ков певцов» 


Катаракта 


Нессонная болезнь 
язвы 
Контрактура Дюпюитренов- 
| ская 


Невральгии и невриты ко- 
нечностей 


Неврозы координаторные 
профессиональные (типа, 
писчей судороги) 


Нистагм 


Отравления 


Пневмокониоз 


Рак кожный 


Сетчатки воспаление 


Слизистых сумок колена, 
локтя и лучевого сустава 
хрон. воспаление 


Слуха понижение, вследст- 


вие поражения внутреннего 
уха 


изменения (плоская стопа, 
ноги пекарей и пр.) 


Ф 


Тканей тяжелые пораже- 
ния (дерматиты, язвы, рак, 
атрофия) 


Язвы слизистых носа и рта, 
роговицы 


Кожи хронич. воспаления, | 


Суставов конечностей хрон. ! 


| 


| 
1 


0 


Тендовагиниты хронические Усиленная работа соответствующих 


{ 
| 
| 


‚ Перенапряжение 


Работа под землей 
Длительное напряжение зрения при 
работе вблизи 
Длительное стояние или длительная 
ходьба 


Систематическое напряжение голосо- 
вых СВЯЗОК 


Систематическое воздействие лучи- 
стой энергии значительной интен- 
сивности 
Повышенное атмосферное давление 


Работа с раздражающими и едкими 
веществами 


Систематическая травматизация ла- 
донной фасции 


Перенапряжение соответствующих 
конечностей или лавление на нервные 
стволы 
соответствующих 
мышечных групп 
Работа под землей 
‚ Проф. яды 


Длительное вдыхание больших коли- 
честв пыли 


Работа со смолой, дегтем, сажей, 
парафином, антрацитом и аналогичны- 
ми веществами 


Систематическое воздействие лучис- 
той энергии значительной интенсив- 
ности 
Систематическое давление или тре- 
ние в области соответствующих су- 
ставов 
Систематическое воздействие резких 
звуков 


Повышенная нагрузка суставов 


мышц 


Рентген. лучи и лучи радия 


Работа с раздражающими и едкими 
веществами 


Рудокопы, углекопы, туннельные ра- 
бочие, рабочие каменоломен 


і 


Швеи, часовщики, граверы, коррек- 
тора 


Наборщики, грузчики, работа у стан- 
ков, письмоносцы, официанты, зуб- 
ные врачи, продавцы 


Певцы, учителя 


Стеклодувы, сварщики, рабочие у 
металлургических и обжигательных 
печей, автогенщики 


Кессонщики, водолазы 


Рабочие хим. заводов, имеющие дело 

с хромом, щелочами, к-тами и дру- 

гими аналогичными веществами, тра- 

вильщиқи, ванщики и ванщицы гря- 
зелечебниц 


Вагоновожатые, слесари, штемпе- 
левщики почтовой корреспонденции 


. Кузнецы, прзчки, грузчики 


Телеграфисты, стенографы, машини- 
сетки, пианисты, скрипачи, токари, 
канцеляристы, чертежники 


Рудонопы, углекопы 


Профессии, в к-рых приходится иметь 
дело с данными ядами 


Угленопы, рудокопы, рабочие в сили- 
катной промышленности, шлифоваль- 
щики, точильщики 


Трубочисты, угольщики, рабочие со- 
ответствующих производств 


Стеклодувы, сварщики, рабочие у 
металлургических и обжигательных 
печей, автогенщики 


Каменщики, кровельщики, паркет- 
чики, мостовщики, откатчики и саноч- 
ники (горнорабочие) 


Ткачи, котельщики, кузнецы, гвоз- 
дильщики 


Наборщики, грузчики, рабочие у 
станқов, письмоносцы, официанты, 
зубные врачи, продавцы 


Прачки, гладильщики, коробочницы, 
пачечницы, этикетчики 


Персонал рентген. кабинетов, рабо- 

чие, изготовляющие рентген. труб- 

ки; лица, соприкасающиеся с ра- 
дием 


Рабочие хим. заводов, имеющие дело 

с хроном, щелочами, к-тами и дру- 

гими аналогичными веществами, тра- 

вильщики, ванщики и ванщицы гря- 
зелечебниц 


лильной извести, сернистого натрия, хромо- 
вых солей, для рабочих в производетвах ани- 
линовых красок, при крашении мехов урсоло- 
выми красками, рабочих в производствах аро- 
матических нитросоединений и снаряжатель- 
ных, каменноугольного и водяного газа, та- 


бачном и махорочном, по выплавке и литью 
меди и цинковых рудников, радиотелеграфи- 
стов и авиаторов. Сроки осмотров установ-. 
лены ежегодные или один раз в 6 месяцев. 

_ Профилактика П. з. охватывает це- 
‚лую систему разнообразнейших мероприятий. 
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На первом месте стоят вопросы полного оздо- 
ровления производственной обстановки путем 
устранения самой причины, вызывающей П. з. 
(замена ядовитых веществ безвредными, пол- 
ная механизация производственного процесса, 
ит. д.). Далее следует оздоровление производ- 
ственной обстановки путем мероприятий гиг. 
рационализации технологических и трудовых 
процессов (изоляция вредных процессов и мас- 
терских, герметизация производственных про- 
пессов и т. п.). Наконец идет система сан.-тех- 
нических мероприятий (промышленная венти- 
ляция,местноеудаление газов, пылиит.п.). Вслед 
за, тем следует поставить вопросы организации 
труда и производетва (рациональное разделе- 
ние труда, уменьшение мышечных напряже- 
ний, частых мелких и быстрых движений, обес- 
печение рациональной рабочей мебели и т. д., 
установление рационального режима труда на 
базе целесообразного чередования периода ра- 
боты и отдыха). На последнем месте следует 
позтавить применение индивидуальных защит- 
ных приспособлений, имеющих в общем и це- 
лом лишь паллиативное значение. Не непо- 
средственно, но косвенно влияют на сниже- 
ние П. з. также и мероприятия по сан.-техни- 


ческому устройству мест работы и территории · 


предприятий (см. Промышленная санитария).— 
Целый рядобщих испециальных постановлений 
НЕТ СССР и союзных республик касается 
устройства и содержания отдельных вредных 
и опасных производств, а также мероприятий 
по предупреждению отдельных П. з. Из числа 
последних следует упомянуть прежде всего 
постановление НКТ СССР от 16 декабря 1924 г. 
о запрещении производства свинцовых белил. 
Далее изданы постановления НЕТ от 28 января 
1929 г. о воспрещении применять свинцовые 
прокладки при насечке напильников, от 10 
мая 1928 г. о мерах предохранения от зараже- 
ния сибирской язвой в предприятиях, в кото- 
рых производится обработка кожевенного сы- 
рья, ит. д. 

Большое значение для предупреждения П. з. 
имеет также ряд постановлений НКТ СССР о 
сокращении рабочего времени для работаю- 
щих на вредных работах, о дополнительных 
отпусках для ряда профессий в связи с вред- 
ностью работы и о снабжении их спецодеждой 
и спецобувью, о выдаче при вредных и гряз- 
ных работах мыла, о выдаче значительному 
числу профессий, связанных с опасностью 
профотравлений, в виде добавочного пита- 
ния молока или других жиров и т. д. Нако- 
нец следует указать на большое значение, ко- 
торое имеет соблюдение особо тщательной чи- 
стоты и других требований личной гигиены, 
и в связи с этим большое значение сан.-про- 
свет.работы вобласти гигиены труда.—Посуще- 
ству одним из видов П. з. являются проф. не- 
счастные случаи. Т. к. однако этиология проф. 
травматизма совершенно специфична (гл. обр. 
различного рода острые повреждения механи- 
ческого, химического ‘или термического по- 
рядка), а также система борьбы с ним и его 
предупреждение отличаются рядом особен- 
ностей, то проблема эта рассматривается особо 


(см. Травматизм). 

Лит.: Боголепова Л. и Курдиновский Е., 
Профессиональная патология в акушерстве и гинеколо- 
гии (Оздоровл. труда и револ. быта, Труды ин-та по изуч. 
проф. б-ней им. Обуха, вып. 28, М., 1929); Бого- 
словскийС., Статистика профессиональной болезнен- 
ности, М., 1924; он же, Статистика профессиональной 
заболеваемости, ч. 1— Метод исследования, М., 1926; 
Голяницкий И., Введение в социальную патоло- 
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гию хирургических болезней, М., 1925; он же, Хи- 
рургические профессиональные болезни органов движе- 
ния, М., 1927; Давиденков Ф., Проф. патология 
нервной системы (Оздор. труда и революц. быта, Тру- 
ды ин-та по изучению проф. болезней им. Обуха, вып. 
26, М., 1919); Данилова Е., Действующее законо- 
дательство о труде, изд. 3, т. П, М., 1951; Каплун 
С., Профилактика профессиональных заболеваний (Осно- 
вы профилактики в медицине, под. ред. А. Малькова, 
Н. Семашко и А. Сысина, М., 1997); КӧІѕсЋ Е. и 
Мізеһ $., Проф. болезни зубов и полости рта, М., 
1927; Литкенс В., Сибирская язва и меры борьбы 
с ней, М., 1926; он же, Профессиональные болезни 
зубов и полости рта, М., 1927; Мецатуньян А., 
Проф. отравления и проф. заболевания в РСФСР за 
1928 —29 гг., Гиг., пат. и безоп. труда, 1931, № 7; 
Оррепһеітм, Бі11е џ. 011 таппш, Профессио- 
нальные болезни кожи, М., 1925—96; Самойлов А., 
Проф. патология глаза (Оздор. труда и революция быта, 
Труды ин-та .по изуч. проф. б-ней им. Обуха, вып. 33, 
М., 1929); Строганов В., Борьба с травматизмом 
в ленинградской промышленности, Бюлл. Ленингр. ин-та 
организации и оздоровления труда, 1932, № 19—20; 
Темкиня., Профессиональная глухота, Москва, 1931; 
Уайт П., Проф. поражения кожи, их профилактика и 
лечение, М., 1925; Шнейдер Б., Профессиональные 
болезни горла, уха и носа, Л., 1926; Шнейдер Н..,, 
Профпатология органов слуха и верхних дыхательных 
путей (Оздор. труда и революция быта, Труды ин-та. 
по изуч. проф. б-ней им. Обуха, вып. 18 и 25, М., 
1929): Янимчик И., Законодательство по технике 
безопасности и промышленной санитарии, М., 1926; 
Вірегеаеі1 Е. Вегоё-ипа ОпѓаПкгапкһеіїеп дег Веже- 
гипезотгаапе, За еагф, 1913; В отетарр и, Еіѕс1ет, 
Ре ВекзтарТае йеѕ МіЇ7ргапа іп бечегріісһем Веќгіе- 
реп. В., 4914; Вгехліпа Е., Піе сеуегрісһеп Уегеії- 
типбеп и. ірге Векатарѓипе, Ѕіџііеагі, 1939; ра1сће 
Р., бупёсо1о6іе еї ассідепіѕ аи їгауай, Р., 1922; Напа- 
рисй дег Атгреіїерпкгапкһеіќеп, һгѕе. у. Тр. Ууеу|, епа, 
1908; Меіһодеп ег Атреіѕтейіғіп (Нпар. а. ріо1. Ат- 
реіїѕтеёһодеп, Втз&. у. Е. Арӣегра1деп, А: 4, Тей 16, 
Н. зо. 4, В.-Ҹіеп, 1932); Пому Ј., КШИЕ дег Ве- 
гиѓѕкгапкһенеп, В.--Ұуіеп, 19924; Оррепһеіт, Кі11е 
711 мапи, Ре &сһћадісипсеп дег Наці аџгсћ Вегиѓѕ- ип 
семег)ісһе Атреії, В. І ІІІ, 1рх., 1922—26; Реувег 
м. Мале, Сетегуісһе Оһеепзеһаісипееп опа ірге Ве- 
катрѓопе, В., 1928; Теіеку џи. Вгеѕіпе, Іпіегпаќіо- 
паје 0БегѕісЬё йрег беҹуегрекгапкһеіќеп, В., 1929; 
тТріе.ѕ5 О., беуегурісће Ацсепзсһайіевипа ципа Ште Ве- 
катрѓопе, В., 1928. См. также лит. к ст. Отравления, 
Профессиональная гигиена, Профессиональная патология 
и Профессиональные неврозы. С. Каплун. 
ПРОФЕССИОНАЛЬНЫЕ НЕВРОЗЫ, термин,обо- 
значающий такое расстройство двигательных 
функций мышц, к-рое затрудняет выполнение 
сложных движений, необходимых для данной 
формы профработы; специфическим призна- 
ком П. н. является именно то обстоятельство, 
что нарушение функции мышечной группы об- 
наруживается исключительно при синергети- 
ческой установке, необходимой для данного 
вида работы, в то время как и каждая мышца, 
в отдельности и вся их группа в иных динами- 
ческих комбинациях сохраняют способность. 
проявлять полностью свою фнкц. эффектив- 
ность. Наиболее точно выражающим патофи- 
зиол. сущность П. н. можно считать термин 
«координационные проф. неврозы» (Вепейісё) 
и «проф. атаксии» (Куинджи). Я 
Симптоматология. Слабость (бы- 
страя утомляемость) мускулатуры, судороги, 
дрожание и болезненные ощущения затрудня- 
ют или же делают невозможным выполнение 
привычной профработы; эти симптомы могут 
возникать изолированно, чаще же они встре- 
чаются в различных комбинациях, причем бо- 
ли наблюдаются почти при всех комбинаци- 
ях. Серьезное практическое значение имеег 
то обстоятельство, что расстройство чуветви- 
тельности является наиболее существенным 
компонентом, влияющим на расстройство ав- 
томатизированного двигательного процесса, 
явления паретической слабости относятся к 
заключительным симптомам, и преобладание. 
их нәд другими характеризует последнюю фа- 
зу болезни; судороги и дрожание типичны для 
развитой формы П. н. На основании вышепри- 
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веденного можно считать, что преобладание 
того или иного симптома, характеризуя стадий 
развития болезни, имеет нек-рое прогностиче- 
ское значение. Поэтому практически полез- 
ным можно считать разделение П. н. на епа- 
стическую (правильнее было бы--судорожную), 
паретическую, дрожательную и невральгиче- 
скую формы. 

Разновидности НП. н. весьма мно- 
гочисленны, т. к. каждая профессия, требу- 
ющая длительных повторений сложного дви- 
гательного акта, может оказаться почвой для 
П. н. Неврозы верхней конечности наблюда- 
лись у пианистов, скрипачей, виолончелистов, 
машинисток (пишущ. маш.), телеграфистов, 
доильщиц коров, счетчиков денег, парикма- 
херов (бритвенная судорога); на нижних ко- 
нечностях отмечены неврозы точильщиков, 
токарей, швей на ножных машинах, танцов- 
щиц.. Среди прочих мышечных груши наблю- 
дались судороги мышц губ и языка у трубачей; 
круговой мышцы глазницы—у часовщиков; 
мышц гортани-—у певцов. Истинные формы 
П. н. нечасты; в повседневной же практике при 
недостаточно углубленном клиническом об- 
следовании могут иметь место диагностические 
ошибки и излишне распространенное пользо- 
вание термином. 

Патогенез. Локализация болезненного 
процесса не установлена бесспорно (большин- 
ство авторов склоняется к подкорковым цент- 
рам); даже в вопросе о том, центрального ли 
или периферического происхождения П. в., 
до сих пор еще не достигнуто единомыслия. 
Многочисленные сторонники центральной те- 
ории П. н., выдвинутой Дюшеном и Бенедик- 
том (Росһеппе, Вепедісі), базируются на сущ- 
ности П. н. как расстройства координации; 
нек-рые из них (5таштрей, Со\етз) предпола- 
гают, что П. н. сходны по патогенетическому 
механизму с заиканием; другие трактуют их 
как «неврозы ожидания» или как «проф. стра- 
хи». Сторонники периферической теории, во 
главе с америк. неврологами Пуром и Бирдом 
(Роот, Веата), базируются на наблюдениях, что 
при П. н. всегда можно обнаружить местные 
поражения мышц или нервов; они полагают, 
что П. н. могут стать б-нью центр. нервной си- 
стемы лишь вторично. Следует полагать, что 
при существовании невропатического пред- 
расположения центральных аппаратов выяв- 
ляющим моментом могут быть весьма слабые 
периферические влияния. Поэтому нельзя ме- 
ханически противопоставлять центральное и 
периферическое происхождение П. н. 

В этиологии П. н. имеет несомненное 
значение невропатическое предрасположение; 
это предположение подкрепляется наблюде- 
ниями над семьями, в к-рых П. н. в различных 
формах встречались у многих членов; указа- 
нием того же порядка является нередкость 
комбинаций П. н. с прочими как фнкц., так 
и органическими заболеваниями нервной си- 
стемы; затем предрасполагающим моментом 
являются случаи приобретенной слабости нерв- 
. ной системы (при анемии, алкоголизме, за- 
болеваниях половых органов, половых извра- 
щениях и пр.). Наряду с общими причинами 
стоят местные болезненные процессы: рубцы 
‚после травмы нервов и мышц, ограниченные 
миозиты, артриты, ганглии сухожильных вла- 
галищ, экзостозы и пр. 

Диференциальный диагноз. 
Отнесение заболевания к разряду П. н. не 
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представляет трудности, поскольку основным 
признаком является возникновение пат. симп- 
томокомплекса при определенном виде работы; 
однако необходимо иметь в виду, что при нев- 
растенических и истерических состояниях мо- 
гут наблюдаться дрожание, мышечная слабость. 
и боли также лишь при известной форме ра- 
боты и тем самым симулировать П. н.; поэтому 
углубленное обследование необходимо в каж- 
дом случае; также необходимо подробное объ- 
ективное исследование чувствительной, двига- 
тельной и трофической сфер для исключения 
невритов, невральгий, миопатий и пр. Чрез- 
вычайно важно то обстоятельство, что проф. 
движения могут провоцировать проявление 
нек-рых заболеваний, находящихся в началь- 
ных стадиях развития, и тем самым создать 
повод для диагностических ошибок (5с1егоѕіѕ 
Ч15зет!пафа, рага1уѕіѕ асібапѕ, фафез йогѕа1іѕ,. 
сЈацаісаћіо іпфегті1іфепѕ). 

Прогноз при истинных профессиональ- 
ных неврозах в отношении полного восста- 
новления утраченной функции б. ч. неблаго- 
приятен, однако работоспособность обычно 
может быть восстановлена. — Лечение 
должно быть проводимо всегда при освобожде- 
нии б-ного от работы, применение физиатри- 
ческих процедур в строгом соответствии с инди- 
видуальными особенностями случая наиболее 
эффективно в условиях одновременного воз- 
действия на общий тонус организма. Основ- 
ной же формой борьбы должны быть профилак- 
тические мероприятия. 

Лит.:Профессиональная патология нервной системы, 
под ред. С. Давиденкова (Труды Ин-та по изуч. проф. 
б-ней им. Обуха, Оздоровление труда и революция быта, 
вып. 96, М., 1929); Саутерд Е. и Соломон Х., 
Профессиональные неврозы (гл. в книге_Д. Кобер в 
В. Хэнсон, Проф. б-ни и гигиена профессий, вып. 8, ч. 1, 
М., 1927); А Техапаег Ҹ., Везсва А елоезпеигозею 
(Ѕре2. Раїһо1овіе и. Тһегаріе іппегег Ктапкһеіїеп, Ъгзе. 
у. Е. Ктаџѕ и. Тһ. Вгаезев, В. Х, Т. 3, В.—УЛеп, 1922, 
лит.). См. также литературу к статьям. Профессиональ -- 
ная гигиена, Профессиональная патология и П рофессио- 
нальные заболевания. А. Сурков. 

ПРОФЕССИОНАЛЬНЫЕ ОТРАВЛЕНИЯ, см.От- 
фравление. 

ПРОФЕССИОНАЛЬНЫЙ ОТБОР, см. Профессви- 
ональный подбор. 

ПРОФЕССИОНАЛЬНЫЙ ПОДБОР, примене- 
ние организованных мероприятий и научно 
обоснованных методов для получения наилуч- 
шего соотношения между индивидуальными 
особенностями (известной группы) лица и опре- 
деленными формами профдеятельности. В част- 
ности отдельными видами П. п. являются: 
а) профотбор, т. е. выбор из значитель- 
ногб числа кандидатов лиц, наиболее подходя- 
щих для данной профессии, б) профкон- 
сультация, т.е. указание профессии, наи- 
более подходящей для данного лица. Приме- 
нение в связи с профконсультационной рабо- 
той воздейственных мероприятий, направлен- 
ных на ознакомление консультируемых с про- 
фессиями и на воспитание соответствующих 
профессиональных интересов и трудовых уста- 
новок, называется обычно профориента- 
цией. В П. п. включаются также все меро 
приятия, связанные с переменой профессии 
(вследствие напр. инвалидизации), с уточне- 
нием специальности и рабочей специализации, 
с выбором определенного рабочего места на 
предприятии, с комплектованием профессио- 
нальных учебных заведений и т. д., т. е. все 
мероприятия, связанные с установлением, из- 
менением и уточнением характера профдея- 
тельности. 
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От П. п., представляющего собой совокуп- 
ность организованных мероприятий, следует 
отличать так наз. «естественный профподбор», 
т. е. установление определенной диференциа- 
ции между профгруппами в отношении пси- 
хофизиологических особенностей лиц, входя- 
щих в эти группы, вследствие отсева в самом 
процессе работы лиц, наименее пригодных для 
этой работы, пополнения отсевающимися дру- 
гих профгрупп и т. д. Возникновение в капи- 
талистических странах организованных форм 
П. п. в их развернутом виде относится в основ- 
ном к 20 в. и определяется необходимостью 
обоснования мероприятий по профраспределе- 
нию в. отношении значительных количеств лю- 
дей. Главными предпосылками для развития 
П. п. являлись потребности крупной промы- 
шленности, армии и школы (преимущественно 
профессиональной), вызвавшие к жизни еще 
раньше появление ряда мероприятий, исследо- 
ваний и методов, на основе синтеза и исполь- 
зования к-рых и развились дальнейшие формы 
профессионального подбора. 

Развитие мануфактурной промышленности, 
а затем крупного капиталистического машин- 
ного производства заставило уже давно обра- 
тить внимание на специфические профвред- 
ности отдельных производств, предъявляющие 
известные требования к выносливости и здо- 
ровью рабочих, занятых в определенных про- 
фессиях (см. Профессиональная гигиена, Про- 
фессиональные заболевания и Профессионалъ- 
ная патология). Точно так же работы ряда пси- 
хиатров (Жане и др.), проведенные в конце 
19 в., заставили обратить внимание на возмож- 
ность возникновения психических заболева- 
ний в связи с несоответствием психических 0с0- 
бенностей человека требованиям профдеятель- 
ности. Работы Тейлора (конец 19 и начало 20 в.) 
по т. н. «научной организации труда», напра- 
ленные на максимальное повышение эксплоа- 
тации рабочей силы, основанные на хрономет- 
раже времени, затрачиваемого на рабочие опе- 
рации и на установление определенных норм, 
привели к необходимости предварительного 
отбора рабочих, гл. обр. в отношении их физ. 
силы и выносливости, поскольку оказалось, 
что в среднем только 1 из 6 рабочих может вы- 
полнить предписания, связанные с тейлоров- 
ской системой (являющейся по определению 
„Ленина «научной системой выжимания пота»). 
Вместе с тем необходимо прямо указать, что 
капиталистический П. п. целиком служит ин- 
тересам капиталистов, помогая им так подби- 
рать рабочую силу, чтобы получить возмож- 
ность наибольшей ее эксплоатации в интере- 
сах максимального выкачивания прибавочной 
стоимости. Эта истинная сущность капитали- 
стического П. п. тщательно маскируется пустой 
фразеологией буржуазных ученых о специаль- 
ном учете интересов «человеческой личности». 

Первое систематическое применение П. п. 
в промышленности связано с введением в 70-х 
годах прошлого столетия Хольмгреном обя- 
зательных врачебных обследований работни- 
ков жел.-дор. транспорта с проверкой состоя- 
ния зрения и слуха. Потребности формирова- 
‘ния боеспособных войск, а также задача ком- 
плектования специальных военных частей за- 
ставили уже давно ввести при наборе мед. об- 
следования, результаты которых использовы- 
вались в связи с требованиями к людскому со- 
ставу, определяемыми особенностями военной 
службы в войсках различного назначения. Это 
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‚ стей (шоферов, 
наблюдателей и т. п.). Особенно широкий раз- 
гмах имело применение психологических мето- 
‚ дов в САСШ, в которых 1 750 000 солдат были 
‚ подвергнуты обследованию тестами интелекта, 
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обслуживание военных нужд, не относящееся 
к П. п. в узком смысле слова, оказало опреде- 
ленное влияние (особенно значительное в 20 в.) 
на развитие форм и методов П.п.—Организация 
форм и методов массового обучения выдвинула 
уже в 19 в. ряд задач, способы решения к-рых 
повлияли в дальнейшем на установление мето- 
дики П. п. Сюда относится а) задача разработ- 
ки объективных методов учета эффективности 
школьного обучения, приведшая в конце 19 в. 
к попыткам создания т. н. тестов успешности, 
и б) задача выделения умственно отсталых де- 
тей в специальные вспомогательные школы (на 
чало организации к-рых относится к середине 
19 в.), приведшая к разработке т.н. тестов (см.) 
для определения способностей. 

Капиталистическая рационализация промы- 
шленности, основанная на все большем приме- 
нении машин и внедрении методов массового и 
поточного производства, вызвала к жизни раз- 
витие различных форм профподготовки (‹про- 
фессионализацию» общеобразовательной шко- 
лы, появление профессиональных и «предпро- 
фессиональных» средних школ различных ти- 
пов, возрождение на новых основаниях сиете- 
мы фабрично-заводского ученичества, связан- 
ной с государственным регламентированием 
соответствующих форм обучения). Организа- 
ция этой профподготовки неразрывно связана 
с осуществлением соответствующего П. п. Стре- 
мление к «увязке» работы школы с потребно- 
стями промышленности и профподготовки вы- 
явилось также в деятельности бостонского 
профессора Ф. Парсонса, основавшего в 1908 г. 
в Бостоне (САСШ) первое бюро по профкон- 
сультации для оканчивающих школу, и в рабо- 
тах итальянского педагога Уго Пиццоли, по- 
строившего в 1908 г. ряд аппаратов и провед- 
шего исследования по испытанию профпри- 
годности школьников. В 1912 году в Бельгии 
также было создано под руководством А. Кри- 
стианса брюссельское «Интеркоммунальное бю- 
ро по профессиональной ориентации». 

В связи с упоминавшейся ранее задачей ком- 
плектования вспомогательных школ методы 
психологического изучения способностей по- 
лучили в начале 20 в. дальнейшее развитие на 
основе работ французских исследователей Би- 
не и Симона, создавших на основе предложения 
французского министерства просвещения се- 
рию тестов для испытания интелекта (т. н. 
«метрическую шкалу»), получившую широкое 
распространение в ряде стран и показавшую 
свою практическую эффективность. Лицом, 
использовавшим впервые результаты школь- 


' ных исследований и работ по эксперименталь-. 
` ной педагогике и психологии для непосред- 
‚ ственного обслуживания нужд промышленно- 


сти и приведшим идеи относительно П. п. в из- 


‚ вестную систему, был работавший в САСШ 


немецкий психолог Гуго Мюнстерберг, орга- 
низовавший в 1910—11 гг. работы по психотех- 


‚: ническому отбору вагоновожатых, телефони- 
‚ сток и морских офицеров. Мировая империа- 


листская война дала сильный толчок развитию 


_ методики П. п. в связи с комплектованием 


военных частей разного рода и необходимостью 
массовой подготовки различных специально- 
летчиков-пилотов и летчиков- 


разработанными специальным комитетом аме- 
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риканских психологов. Психотехнические и 
мед. обследования для установления пригод- 
ности для работы в специальных частях произ- 
водились в специальных лабораториях, соз- 
данных для этой цели во Франции, Англии, 
Италии и Германии. 

Если практический опыт военного времени 
значительно двинул вперед разработку мето- 
дики массовых и индивидуальных обследова- 
ний профпригодности, то условия послевоен- 
ного времени создали благоприятные предпо- 
сылки для перенесения этих методов в промы- 
‘шленность и для развития различных форм 
профконсультации и профотбора. К числу этих 
условий относится: заострение конкуренции 
‘между капиталистическими странами на внеш- 
них рынках и стремление использовать все 
возможные способы для повышения конкурен- 
тоспособности, общая дезорганизация рынка 
‘труда в связи с демобилизацией армии и пе- 
рестройкой работы промышленности, что вы- 
звало создание ряда учреждений — государ- 
ственных и коммунальных —для обслуживания 
потребностей этого рынка (биржи труда), не- 
обходимость устройства на производственную 
работу ряда частичных инвалидов (в частности 
с поражениями мозга), резкое падение рождае- 
мости за военный период и высказывавшиеся 
в связи с этим опасения о недостатке в будущем 
рабочих кадров и т. д. В результате последо- 
вало возникновение ряда психотехнических 
лабораторий на отдельных предприятиях и 
развертывание профконсультационной работы 
на основе соответствующих законоположений, 
преимущественно по линии министерств труда, 
коммунальных органов и органов народного 
просвещения. Совершенно по-другому ставится 
проблема П. п. в СССР, где в ней гармонически 
сочетаются интересы рабочего класса в целом 
(через интересы социалистического народного 
хозяйства) и интересы индивидуального рабо- 
чего (в смысле максимального учета личных 
способностей, задатков и склонностей, а также 
состояния здоровья и физ. развития). 

П. п. в СССР развился в связи ст. н. «нотов- 
ским» движением (по научной организации тру- 
да) и с деятельностью соответствующих научно- 
‘исследовательских ин-тов: в Московском цент- 
ральном ин-те Охраны труда НКТ, НКЗдр. и 
6. ВСНХ, Центральной комиссии при ВСУ 
РККА по организации психофчзиол. испыта- 
ний в Красной армии, Институте по изучению 
профзабоптеваний им. Обуха, Институте мозга 
Хв Ленинграде), Всеукраинском ин-те труда 
(в Харькове) и т. д. Первые практические рабо- 
ты по профконсультации были организованы 
в 1925 году в Ленинграде по инициативе Ин-та 
мозга и в Москве по инициативе Мозздравот- 
‘дела в связи с набором в школы ФЗУ. В 1929 г. 
было издано постановление СНК СССР, воз- 
лагавшее на НКТ СССР и НКТ союзных рес- 
публик общее руководство делом профконсуль- 
тации и профподбора безработных и учреждав- 
шее при НКТ СССР Междуведомственный со- 
вет по профконсультации и профотбору. С это- 
то времени начинается широкое развитие сети 


профконсультационных учреждений в СССР по . 


‘линии органов труда и органов здравоохране- 
‘ния. На 1932 г. в системе НКТ имелось 87 проф- 
консультационных «точек». Кроме этих проф- 
консультационных учреждений, обслуживаю- 
щих комплектование школ ФЗУ, в СССР к 
началу 1933 г. имелась отдельная система проф- 
консультационных и профотборочных учрежде- 


ний, обслуживавших жел.-дор. транспорт, 
местный транспорт и нужды Красной армии. 
Профконсультационная работа проводилась 
также в педологических кабинетах школ ФЗУ, 
в психофизиологических лабораториях пред- 
приятий, при отдельных предприятиях, хоз- 
объединениях, вузах и втузах. 
Принципы и система проф- 
консультационной работы в 
СССР. В отличие от капиталистических стран. 
где профотборочные и профконсультационные 
учреждения обслуживают интересы отдельных 
предпринимателей и капиталистического об-ва 
в целом и где осуществление действительной 
профконсультации невозможно в силу специ- 
фических хищнических производственных от- 
ношений и диаметральной противоположности 
интересов предпринимателей и пролетариата. 
плановое социалистическое строительство в 
СССР создает все необходимые предпосылки 
для развития профконсультации. Профкон- 
сультационная работы у нас является нераз- 
рывной частью всей системы мероприятий по 
комплектованию, подготовке, распределению 
и правильному использованию кадров и ставит 
своей задачей максимальное поднятие произ- 
водительности труда на основе учета личных 
особенностей трудящегося и его интересов, не- 
разрывно связанных с задачами социалисти- 
ческого строительства. Профконсультация у 
нас является разрешением одной из народно- 
хозяйственных и воспитательных задач и дол- 
жна основываться насинтетическом использова- 
нии данных о перспективах планового разви- 


‚тиянародногохозяйства и о требованиях, предъ- 


являемых соответствующими профессиями, с 
данными относительно психических особен- 
ностей и состояния здоровья и физ. разви- 
тия консультируемого с обязательным учетом 
его интересов, соц.-быт. условий ит.д. и с ор- 
ганизацией воздейственных мероприятий по вы- 
работке у консультируемого правильных проф- 
интересов и трудовых установок. Разделение 
П. п. и профконсультации на отдельные изо- 
лированные части: психотехнический П. п. и 
медицинский П. п. и попытки, делавшиеся у 
нас отдельными авторами рассматривать од 
ну из этих частей как основную—принципиаль- 
но неправильны в наших условиях. Работа по 
профконсультации должна начинаться еще в 
период пребывания подростка в’ политехниче- 
ской школе (основная и начальная часть проф- 
консультации) с проведением профконсульта- 
ционных мероприятий на дальнейших этапах 
профессионального продвижения. 

В политехнической школе работа по проф- 
консультации должна, состоять из двух частей: 
а) изучение психических и соматических осо- 
бенностей подростка в процессе их развития на 
основе повторных испытаний и обследований. 
а также специальных наблюдений со стороны 
педагогов, педолога и школьного врача; 
б) профориентационная работа по ознакомле- 
нию подростка с профессиями и по развитию 
проф. интересов. Эта работа в политехнической 
школе пока что представляется недостаточ- 
но развернутой. Данные о подростке, собран- 
ные политехнической школой, должны переда- 
ваться в бюро профконсультации, к-рое на 
основе этих данных, а также дополнительных 
психотехнических и мед. обследований и собе- 
седований с подростком и на основании пред- 
варительно проведенного изучения профессий 
и потребности в калрах лает свое заключение 
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о наиболее подходящей для подростка проф- 
деятельности, связывая это заключение с ука- 
занием определенного ФЗУ, курсов, техникума 
или вуза, куда подросток и направляется с 
приложением необходимых материалов в по- 
рядке, определяемом существующими формами 
комплектования этих учреждений. Следует от- 
метить, что в силу недостаточной развернутости 
профконсультационной работы в политехниче- 
ской школе до наст. времени заключения бюро 
основывались гл. обр. на результатах обсле- 
дований и испытаний, проводимых самим бюро, 
что является одним из существенных недостат- 
ков этой работы. Профконсультационные бюро 
обслуживают также почти исключ,. тельно ком- 
плектование школ ФЗУ, не включая в свои за- 
дачи комплектования техникумов, вузов и 
пр. Школа ФЗУ (а также всякое другое учре- 
ждение, к-рое может быть обслужено работой 
бюро профконсультации) получает из бюро дан- 
ные в отношении подростка и заключение и на 
основе этих данных и дополнительных психо- 
технических испытаний и мед. обследований, 
к-рые могут потребоваться в связи со специфи- 
ческими особенностями данного производства 
и предприятия, а также на основании на- 
блюдений над подростком в течение начальных 
периодов обучения, уточняет профконсульта- 
ционное заключение, направляя подростка на 
обучение по определенной специальности. — 
Совершенно особой областью работы является 
профконсультация в отношении взрослых ра- 
бочих, уже занятых на предприятии и выну- 
жденных переменить свою профессию (в силу за- 
болевания и т.д.). Эта работа, развернутая по- 
ка что в небольшом объеме, тесно связана с 
работой органов соц. страхования по экспер- 
тизе трудоспособности. Особенность этой ра- 
боты заключается в частности в желательности 
направления консультируемого на такую ра- 
боту, на которой его прежний опыт и квали- 
фикация были бы использованы в максималь- 
ной степени. 

Методика п. п. Проведение П. п. пред- 
полагает прежде всего знание тех требований, 
к-рые предъявляются профессиями к психо- 
соматологическим особенностям человека, со- 
держания этих профессий, соотношения их с 
другими профессиями, тенденций изменения и 
путей подготовки к профдеятельности. Все эти 
вопросы изучаются вт. н. профессиоло- 
гии, или профессиографии (наука о 
профессиях). Результатом этого изучения явля- 
ется характеристика профессии или профес- 
сиограмма (характеристика с точки зрения 
психических свойств называется иногда п си- 
хограммо й). На основе изучения профес- 
сии строится методика П. п., к-рая дает сово- 
купность данных, необходимых для определе- 
ния профпригодности, и способов их получения 
и использования (наблюдения, испытания, об- 
следования и т. д.). Намеченная методика под- 
вергается предварительной проверке для уста- 
новления а) точности намеченных методов, б) их 
значения для установления профпригодности 
путем сопоставления с критериями, т. е. дан- 
ными, характеризующими успешность в проф- 
обучении и в профработе (установление т. н. 
«пригодности» или «симптоматичности» самой 
методики). Окончательно разработанная мето- 
дика также подвергается дальнейшей провер- 
ке для установления эффективности работы по 
П. п. и для внесения необходимых улучшений. 
При этом различают: диагностическую пригод- 


ность методики (сопоставление е критериями, 
полученными одновременно с испытанием) и 
прогностическую пригодность (критерии уста- 
навливаются через известный промежуток вре- 
мени, напр. через год или два). Для целей П. п. 
должны быть учтены следующие свойства и 
особенности консультируемого: а) психические 
свойства — способности, характерологические 
особенности, устанавливаемые на основе пеи- 
хотехнических испытаний и специальных на- 
блюдений; б) соматологические особенности— 
состояние здоровья и физ. развития и их ди- 
намика (см. ниже); в) подготовка, а именно 
состояние знаний и навыков в различных об- 
ластях (на основе наблюдений, школьных ха- 
рактеристик или же специальных испытаний) 
и трудовой опыт; г) направление интересов 
и степень их обоснованности и устойчивогти;. 
д) данные о соц.-быт. положении—соц. поло- 
жение и происхождение, окружающая среда, 
условия развития и т. д. Пеихотехнические 
испытания в целях профконсультации произ- 
водятся при помощи применения т. н. тестов— 
групповых и индивидуальных— бланковых (пе- 
чатных) и аппаратурных. 

Заимствование из капиталистических стран 
методики П. п., отражающей в своем содержа- 
нии и в чисто технических на первый взгляд 
способах получения и истолкования. соответ- 
ствующих показателей, вызвало перенесение 
на советскую почву классово чуждых и в своей 
основе идеалистических и механистических 
теорий, отразившихся в ошибках ряда совет- 
ских исследователей (школы Шпильрейна и 
Геллерштейна и др.) по вопросам П. п. и при- 
ведших в отдельных случаях к классовым и 
национальным извращениям в работе по П. п. 
(Левитов, Барановский и др.). В частности эти 
ошибки выразились: а) в непонимании социаль- 
ной и классовой природы профдеятельности 
в СССР и изменении самого ее содержания, 
что было связано с недооценкой изменчивости 
профессий, с неправильными представления- 
ми о тенденциях развития профессий в нашем 
Союзе и с биологизацией самого понятия про- 
фессии; б) в неправильной психологической 
трактовке профессионального труда (недооцен- 
ка значения интелекта и профдеятельности, 
в особенности для так наз. «индустриальных 
профессий»—слесарь, токарь), в сведении ее 
к механическому реатированию на «раздражи- 
тели» ит. д.; в) в игнорировании социальных 
моментов, влияний среды и необходимости 
классового подхода в работах по П.п.; г) в фор- 
мальной математико-статистической трактовке 
соотношений, получаемых при исследованиях 
по П.п., без достаточного анализа по существу 
(в частности психологического) применяемых 
методов и в фетишизации получаемых показа- 
телей и соотношений; д) в неправильной трак- 
товке значения психотехнических показателей, 
якобы. отражающих непосредственно прирож- 
денную «одаренность» человека, его неизменные 
свойства, «изначальные установки», «диспози- 
ции» ит. п., совпадающие с различиями клас- 
совой, национальной и половой принадлежно- 
сти, фатально предопределяющие пределы воз- 
можного развития и профпригодность. Утвер- 
ждения подобного рода встречаются у боль- 
шинства иностранных буржуазных ученых, 
игнорирующих отражение в психотехнических . 
показателях влияний среды (образования, 
домашнего окружения, соц. происхождения 
ит. д.); это позволяет им истолковывать раз- 
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личия, получающиеся в среднем в резуль- ] зрения, слуха ит. п., к-рые являются областью 


татах испытаний между т. н. «высшими» со- 
циальными категориями (предпринимателями, 
высоко оплачиваемыми служащими и их деть- 
ми ит. д.) и «низшими» категориями (рабочие, 
крестьяне и их дети) как «доказательство» то- 
го, что капиталистический строй соответст- 
вует самой природе вещей, поскольку господ- 
ствующие классы оказываются по их «исследо- 
ваниям» наиболее «одаренными» от природы. Та- 
кие якобы научно обоснованные данные служат 
буржуазии также для оправдания всякого рода 
национальных угнетений и ограничений (напр. 
в отношенм негров в САСШ), для «оправ- 
данля» колониальной политики и для «обосно- 
вания» фашистских тенденций, идей, меро- 
приятий всякого рода, поскольку на основе 
подобных «исследований» «оказывается» напр., 
что среднее умственное развитие взрослого 
населения (его «ум?твенный возраст») равно 
среднему развитию тринадцатилетнего ребен- 
ка, откуда делается вывод о вредности допу- 
пения массы населения к влиянию в какой бы 
то ни было форме на государственные дела. 
На данных указанного характера пытаются 
обосновывать также всяческие предложения 
социал-фашистского типа о якобы возможной 
ликвидации «социальных конфликтов» путем 
соответствующей организации профконсуль- 
тационной работы и выдвижения наиболее 
«одаренных» из трудящихся масс в ряды гос- 
подствующего класса. Перенесенное на нашу 
почву игнорирование влияний соц. среды и 
неправильное использование психотехнических 
показателей привели к тому, что процент «вы- 
сокоодаренных» среди детей служащих (в осо- 
бенности с высшим образованием) оказывался 
значительно большим, чем среди детей рабо- 
чих и крестьян, что в отдельных случаях при- 
вело к классовым извращениям в работе по 
профконсультации, выразившимся в посылке 
на наиболее значительные, «ведущие» профес- 
сии преимущественно детей служащих. Равным 
образом недооценка условий развития ребят 
различных национальностей (напр. узбеков) и 
применение несоответствующих психотехниче- 
ских испытаний привели к ложным заключе- 
ниям о наличии значительного процента ум- 
ственно отсталых среди этих национально- 
стей. Следует отметить, что правильный учет 
влияний среды, показывающий, что различия 
между социальными категориями и националь- 
ностями, взятыми в целом, относятся за счет 
этих влияний, отнюдь не должен приводить 
к заключению о том, что все люди одинаковы 
по своим приэодным способностям. Игнориро- 
вание этого обстоятельства привело некоторых 
из наших исследователей к механистическим 
ошибкам противоположного характера, выра- 
зившимся в сведении всех различий между 
людьми к влияниям только среды. 

Профессиональный подбор медицинский. Оп- 
ределение проф. пригодности есть сложноце- 
лостная проблема, разрешение к-рой базирует- 
ся на учете всех сторон личности консульти- 
руемого, в том числе и его физ. состояния. С 
точки зрения медицинского (врачебного) П. п. 
профконсультации как самостоятельной про- 
блемы вне связи с остальными разделами проф- 
консультационной работы не существует. Од- 
нако в силу того, что изучение. личноети ра- 
ботника (кандидата). включает в себя такие спе- 
циальные стороны, как определение физ. раз- 
вития, состояния сердца, легких, состояния 
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применения врачебных знаний, с одной сто- 
роны, а с другой, в силу того, что вопрос. о при- 
годности к труду преследует цели охраны здо- 
ровья и жизни пролетариата, вопросы про- 
филактики заболеваемости самих работников 
и т. п.,—в профконсультационной системе 
как часть ее имеется раздел соматического об- 
следования, выполняемого обычно врачами раз- 
личных специальностей, достаточно квалифи- 
цированными соответственно сложности самой 
проблемы. 

Мед. профконсультация основывается на из- 
учении профессий с точки зрения тех требо- 
ваний, которые они предъявляют к рабочему. 
На основе такого профессиографического изу- 
чения составляются особые списки противопо- 
казаний к работе в той или иной профессии. 
Различают противопоказания абсолютные (при 
к-рых направление на данную профессию без- 
условно недопустимо) и относительные (напра- 
вление при к-рых не желательно), а также по- 
казания, когда работа по данной специальности 
в силу тех или иных соображений прямо ре- 
комендуется. [В частности в 1932 г. НКТ СССР 
было издано постановление о болезнях и физ. 
недостатках, препятствующих приему подро- 
стков в Школу фабзавуча. Список таких за- 
болеваний и недостатков был разработан Цент- 
ральной лабораторией по профконсультации 
Междуведомственного совета по профконсуль- 
тации при Ин-те оздоровления и организации 
труда. Этой же лабораторией, а также и дру- 
гими научно-практическими учреждениями по 
профконсультации разработаны списки про- 
тивопоказаний по ряду отдельных производств 
(по машиностроению, текстильной промышлен- 
ности, строительной промышленности и др.).] 
Мед. показания и противопоказания составля- 
ются с учетом как прямых производственных 
требований, так и задач профилактических. 
Само собой разумеется, что как показаниям, так 
и противопоказаниям не следует придавать 
непреложного значения. На них следует смот- 
реть как на условно принятые временные 
нормы, помогающие проводить подбор кад- 
ров на основании приблизительно однородных 
принципов. Противопоказания при этом всегда 
имеют только местное значение и могут при- 
меняться в других местах лишь при условии 
однородности характера работы и основных 
сторон трудовой обстановки, а также при одно- 
родности состава кандидатов. Противопоказа- 
ния изменяются в зависимости от изменения 
организации и техники производства, в зави- 
симости от изменения сан.-гиг. условий труда, 
от ряда местных особенностей каждой произ- 
водственной единицы (завода, цеха, мастер- 
ских) и т. п. Противопоказания изменяются 
в своей значимости в зависимости от нацио- 
нального состава, возраста исследуемого, в за- 
висимости от его общего физ. состояния. Нали- 
чие напр. нескольких заболеваний, из к-рых 
каждое в отдельности не является противопо- 
казанием, в общей сложности может дать такое 
отягощение для организма, что регулярный 
труд становится невозможным. В таком же 
смысле могут расцениваться нек-рые случаи 
тяжелого течения заболеваний, вообще говоря 
не являющихся противопоказанием, но в от- 
дельных случаях дающих плохой прогноз.— 
Основная методологическая ошибка первых 
лет развития мед. профконсультации (Пахомы- 
чев и другие московские работники здраво- 


охранения), питаемая меньшевиствующей идео- 
логией в вопросах труда, заключалась в чрез- 
мерном преувеличении профилактических за- 
дач профконсультации и отрыве последней от 
общих задач народного хозяйства и социали- 
стического строительства в целом. В противо- 
положность правому уклону в профконсуль- 
тации существовал и «левацкий» загиб (Кларк, 
Толчинский и др. ленинградские работники), 
совершенно игнорировавший профилактиче- 
ские задачи профконсультации и сводивший 
всю проблему определения профпригодности к 
применению психотехники с полным исключе- 
нием де Тас\%о мед. П. п. Истоки этого, кажу- 
щегося левым загиба находятся в методологии 
профконсультации буржуазных стран, в част- 
ности Германии, характерной чертой которой 
является грубое делячество на почве удовлет- 
ворения предпринимательских интересов се- 
тодняшнего дня, сводящихся лишь к выжима- 
нию прибавочной стоимости. Отражения этих 
буржуазных установок в профконсультацион- 
ной практике находят себе место и до сих пор 
у большинства наших психотехников (Шпиль- 
рейн, Геллерштейн, Левитов, Дьяконов и др.), 
к-рые на словах признают сложноцелостность 
проблемы определения профпригодности, на 
деле же сводят ее к применению психотехни- 
ческой методики анализа личности. 
Всестороннее исследование человека, как мы 
выше отметили, является той основой, на к-рой 
базируется синтетическое профконсультацион- 
ное заключение. В той его части, к-рая выпол- 


няется мед. разделом, оно слагается как обя- · 


зательное из определения: 1) уровня физ. раз- 
вития (включая сюда, если речь идет о подрост- 
ках, половое созревание, к-рое является одним 
из элементов диагностики физ. развития) на 
основе антропометрических исследований; 2)со- 
стояния органов движения; 3) состояния вну- 
тренних органов (гл. обр. сердечно-сосудистой 
системы, органов дыхания, выделительной си- 
стемы, состояния крови и т. д.); 4) состояния 
нервной системы и психики; 5) состояния и 
функции органа зрения; 6) состояния и функ- 
ции органа слуха.—Обследование производит- 
ся врачами соответствующих специальностей. 
Другие исследования производятся по особым 
показаниям, выясняющимся в процессе выше- 
указанного основного обследования. Проф- 
консультационная работа среди взрослых по- 
вышает удельный вес гинекологического обсле- 
дования для женщин, а также имеет ряд других 
особенностей. Следует подчеркнуть, что мед. 
обследование необходимо не только для опре- 
деления физ. состояния самого по себе, но и 
для правильной оценки педолого-педагогиче- 
ской характеристики и данных психотехни- 
ческого исследования. Особенную ценность в 
этом отношении имеют психоневрологические 
исследования, данные к-рых нередко являются 
настоящим ключом для правильной оценки по- 
ведения исследуемого. Результаты психотех- 
нических исследований, к-рые, вообще говоря, 
варьируют у одного и того же человека в зави- 
симости от окружающих условий, в сильной 
степени зависят и от случайных изменений в со- 
стоянии здоровья (напр. головная боль, острое 
лихорадочное состояние и пр.), от возбуди- 
мости нервной системы, от состояния зрения, 
слуха ит. д. | 

Профконсультация в СССР обслуживает гл. 
обр. подростков, поступающих в ФЗУ. Это 
создает специфические особенности мед. рабо- 
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| ты при профконсультации. В общей медици- 


не объектами изучения были преимуществен- 
но взрослые и дети, подростковый же возраст 
сравнительно очень мало изучен. Между тем 
этот, т. н. «переходный» возраст имеет суще- 
ственные особенности, т. к. в этом периоде все 
функции и системы организма претерпевают 
существенную перестройку. Растущий и созре- 
вающий организм в пубертатном периоде отли- 
чается большой лябильностью, и то, что иногда 
кажется явлением патологическим, может за- 
частую для подростка быть вариантом нормы, 
физиол. выражением общей лябильности функ- 
ций. С другой стороны, то, с чем справляется 
взрослый сформировавшийся организм, часто 
может быть губительным для растущего орга- 
низма. В этом периоде нужно особенно дифе- 
ренцированно учитывать возрастную изменчи- 
вость, не подходя например с одной и той же 
меркой к 14-летним и 17-летним подросткам. 
Все это создает много трудностей как при диаг- 
носцировании, так и особенно при прогнозе, на 
к-ром как-раз и основывается в первую очередь 
определение профпригодности по состоянию 
здоровья. В каждой местности (напреспублика, 
область, край, имеющий оссбзнности по соста- 
ву населения район и т. п.) для оценки физ. 
развития должны быть установлены возрастно- 
половые нормы и оценочные стандарты антро- 
пометрических признаков, равно как и для 
признаков фнкц. исследования сердечно-со- 
судистой системы, состояния крови, размеров 
сердца и пр. Особенное значение для мед. 
профконсультации приобретает клиника под- 
росткового возраста, к-рая при этом не должна 
ограничиваться изучением течения болезнен- 
ных процессов только в клин. обстановке, я 
перенести свою работу непосредственно в ФЗУ, 
в цеха, в обстановку труда, чтобы изучить 
поведение здорового и больного организма во 
время работы. 

Расширение промышленного строительства 
в районах национальных меньшинств и вовле- 
чение их в область промышленного труда в та- 
кой же степени выдвигает задачу изучения 
особенностей физ. развития и здоровья, равно 
как и физиол. особенностей этих националь- 
ностей. Для того чтобы работа по профкон- 
сультации была достаточно эффективна, необ- 
ходимо, чтобы она опиралась не только на ре- 
зультаты однодневного обследования, а на ре- 
зультаты длительных, из года в год ведущихся 
динамических наблюдений, к-рые должны на- 
чинаться еще в раннем школьном периоде (с 
10—12 лет.) Организация таких систематиче- 
ских наблюдений в политехнической школе с 
привлечением к ней школьных врачей является 
насущной потребностью профконсультации. 
При этом врач должен одновременно принимать. 
участие и в профориентационной работе в шко- 
ле, воспитывая рациональную профнаправлен- 
ность подростка, и содействуя правильному вы- 
бору профессии. Данные мед. обследования за- 
носятся в специальный сан. журнал, к-рый на- 
ряду с лругими материалами поступает к проф- 
консультанту или в комиссию, определяющую 
по совокупности всех данных (медицинских, 
педологических, психотехнических) профпри- 
годность подростка. Участие в этой комиссии 
врача-профконсультанта должно быть обяза- 
тельным. Особое значение для мед. профкон- 
сультации имеет проблема перемены профес- 
сии по состоянию здоровья и близко примы- 
кающая к ней проблема использования труда 
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неполноценных работников (инвалидов), равно 
как и проблема трудоустройства неполноцен- 
ныхподростков (эндокринопатов, олигофренов, 
психопатов, слабо видящих, ампутантов и т.д.), 
не могущих обучаться в ФЗУ обычного типа. 
Вопросы эти еще очень мало разработаны, 
однако это не уменьшает их огромного и само- 
стоятельного значения, и постепенное разреше- 
ние их является острой необходимостью как с 
народнохозяйственной, так и с профконсульта- 
ционной и с педагогической (для подростков) 
точек зрения. А. Пахомычев, А. Покровекий. 


Лит: Баумгартен Ф., Психотехника, М., 1926; . 


Болтунов А., Практикум по теории психологиче- 
ских испытаний, М.—Л., 1927; Вигдорчик Н., 
Естественный профессиональный отбор с точки зрения 
профессиональной гигиены, Л., 1928; он же, Естествен- 
ный профессиональный отбор, Л.,1929; В игдорчикн. 
и др, Медицинские противопоказания к приему на 
работу, Л., 1929; Вольфкович М., Профконсуль- 
тация и профотбор при заболеваниях верхних дыхатель- 
ных путей и уха, М., 1931; Геллер штейн С., Ко- 
ган В., Шпигель Ю. и Шпильрейн И., Руко- 
вотство по психотехническому профессиснальному под- 
бору, М.—Л., 1929; Залкинд А., Психоневрологиче- 
ские науки и соц. строительство, М.—Л., 1931; Кар - 
пиловский Д., Задачи физиолога в профориен- 
тации, М., 1927; НларнАа., БилибинА.и Нув- 
шинников А., Проф. консультация и проф. отбор, 
М.—Л., 1930; Лаубер Г., Руководство по врачебной 
профессиональной консультации, вып. 4, М., 1926; Ле- 
витов Н., Психотехника и профессиональная пригод- 
ность, М., 1928; Лииманн О., Психология профес- 
сий, П., 1923; Макаров И., Как выбрать профессию, 
М.—Л., 1932; Определение профессиональной пригод- 
ности рабочих подростков, М., 1929; ПокровскийА.., 
Методика исследования физического развития и телосло- 
жения подростка в целях профконсультации, М.—Л., 
1931; Роговский И., Выбор профессий и, его орга- 
низация, Харьков, 1926; ТелекиЛ., Выбор профессий 
(по медицинским показаниям), М., 1926; Центральный 
институт труда инвалидов, сб. работ 1—-Проблемы трудо- 
вого устройства инвалидов, под ред. С. Брущтейна, М., 
1933; Чельцова О., Конституция и профессия, М.— 
Л., 1930; Вах тю сагфеп Е., ГРіе Вегиѓвеіспопоѕргӣѓип- 
еп. Міпсһеп—В .,1928 (лит.); Вїпеһат \. а. Егеуа 
М., Ргоседигез іп етріоутепі рѕусһо1осу, Сһісасо, 1926; 
Напарисһ аег аг+1ісһеп Вегиѓѕрегаіипе, һгѕб. у. Н. Таџ 
рег, В.—Міеп, 1923; Г, а ВУ Т., Тау1огѕіѕѓет и. Рһуѕіо1іосіе 
дег реги евеп Атреії, В., 1923. См. также лит. к ст. 
Пеихотехника. 


ПРОФЕТА ЗАКОН (Ртгоѓеїа), положение, вы- 
ставленное в 1865 г. Профета, по к-рому по 
аналогии с законом Кольса (см. Кольса закон) 
всякий ребенок, рожденный матерью-сифили- 
тичкой, если у него нет признаков сифилиса, 
может (без риска заразиться) быть приложен 
к груди своей матери или любой кормилицы- 
сифилитички даже в том случае, если у них 
на сосках имеются заразные проявления си- 
филиса. Другими словами: ребенок, не зара- 
зившийся сифилисом в утробе матери, приоб- 
ретает от нее иммунитет. На самом деле сам 
автор злополучного «закона» сформулировал 
его значительно уже. Профета утверждал, что 
сифилитическая инфекция может перейти на 
плод либо во время зачатия либо в последую- 
щие 8 месяцев беременности; если этого не 
случилось и ребенок рождается без симптомов 
сифилиса, то вирулентные сифилитические 
продукты матери или кормилицы-сифилитички 
не’ могут его инфицироваль, т. к. он приобрел 
внутриутробный иммунитет (цит. по ЕіѕсШ’`ю). 
Профета не допускал возможности заражения 
ребенка при прохождении через родовые пути, 
т. е. инфекции іпіта рагіит. Остается неяс- 
ным, почему П. так сузил свой закон. Почему 
иммунитет у ребенка наступает только в тех 
случаях, когда мать заразилась сифилисом во 
время зачатия либо в первые 8 месяцев бере- 
менности? Почему не развивается он у детей 
тех матерей, к-рые заразились сифилисом до 
беременности? Уже в 1875 г. Кассовиц (Каз- 


30%) весьма сомневался в возможности им- 
мунитета у ребенка, т. к. полагал, что нелечен- 
ный и не ослабленный возрастом сифилис: 
матери почти фатально переходит к ее ребенку. 
И действительно вскоре стали опубликовы- 
ваться случаи «исключений из закона Про- 
фета», когда здоровый на вид младенец сифи- 


литической матери заражался сифилисом во 


время родов или уже во внеутробной жизни, 
причем у него развивался типичный твердый 
шанкр на коже или на слизистых с последую- 
щей розеолой. Работы Матценауера (Маќїле- 
пачег; 1903) сильно подорвали научное обос- 
нование П. з. 

В наст. время. огромное большинетво сифи- 
лидологов и педиатров (за исключением Фишля, 
признающего временный иммунитет ребенка) 
совершенно справедливо не признают вовсе 
П. з. в силу след. соображений: 1. Рождение 
б-ной матерью б-ного ребенка не есть нечто 
безусловное, а лишь факультативное; неопро- 
вержимыми клин. наблюдениями с бесспор- 
ностью установлена хотя и редкая, но несом-. 
ненная возможность рождения ею совершен- 
но здоровых детей («исключения из П. з.»); 
эти «исключения» опровергают крайнюю точку 
зрения нек-рых авторов, видящих сифилитика 
в каждом младенце, рожденном сифилитиче- 
ской матерью. 2. Заболевание плода (прежде-. 
временные роды, мацерированный плод) и 
тяжелое течение врожденного сифилиса встре- 
чаются во всяком случае не реже, чем рожде- 
ние матерью-сифилитичкой «иммунного» ре- 
бенка. З.Т. н. «Кольсовские матери» обладают 
иммунитетом, достигшим как будто своего. 
высшего развития, и они казалось бы должны 
рожать высоко иммунных детей; между тем 
у них сплошь и рядом наблюдается рождение 
б-ного ребенка с тяжелым течением врожден- 
ного сифилиса. 4. Открытие ВМ дало возмож- 
ность большое число таких «иммунных» детей 
перевести в разряд сифилитиков и применить. 
к ним специфическое лечение с большой поль- 
зой для их дальнейшего развития. 5. При си- 
филисе вообще не существует действительного. 
иммунитета, иммунитета, не связанного с фак- 
том заболевания; почему же он должен суще- 
ствовать при врожденном сифилисе? — Т. о. 
все дети, к-рые раньше подводились под П.з. 
должны быть разделены на 2 неравных группы: 
1) наибольшая состоит из скрытых врожден- 
ных сифилитиков, &) меньшая—из здоровых 
детей. В первом случае мать может безбояз- 
ненно кормить грудью своего младенца; во: 
втором случае лучше кормить его сцеженным: 
и прокипяченным молоком матери; но ни в том: 
ни в другом случае ребенок не должен быть 
приложен к груди здоровой, никогда не болев- 


шей сифилисом кормилицы. 

Лит.:Ч денов М., Патогенез наследственного (врож-- 
денного) сифилиса и вопрос о браке сифилитиков, М., 
1912; 1; св 1, Хог Егасе дег Ргоѓеѓаѕсһеп ТтшоиИа&,. 
Мопаїзѕеһг. Г. Кіпбегһеік., В. ХХУ, 1995. В. Фельдман... 


ПРОФИЛАКТИКА (от греч. ргорћу1аіфо-—пре-- 
дупреждаю). Профилактика в СССР — сово- 
купность предупредительно - оздоровительных 
мероприятий, направленных на охрану и 
укрепление здоровья и физич. развития кол- 
лектива трудящихся, на предупреждение воз-- 
никновения и распространения заболеваний. 
на обеспечение возможно более длительного 
и лучшего сохранения трудоспособности и раз-- 
вития трудовых ресурсов. В СССР понятие 
«профилактика» .в широком смысле этого слова 
включает в себя целую систему предупреди- 
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тельных мероприятий по оздоровлению коллек- 
тивной жизни трудящихся: условий труда, пи- 
тания, жилищно-бытовых условий, по благо- 
устройству населенных мест, по охране и 
укреплению здоровья подрастающего поколе- 
ния, по борьбе. за снижение заболеваемости. 
Естественно, что П. не составляет функцию 


исключительно органов здравоохранения, а. 


является органической частью работы многих 
органов советской власти и советской обще- 
ственности, профсоюзов в области рациональ- 
ной организации и охраны труда и осуще- 
етвления задач соц.страхования, Наркомхоза— 
по линии коммунального благоустройства, Нар- 
компроса—в области воспитания, дошкольного 
и школьного строительства и т. п. В СССР П. 
в указанном смысле этого слова, тесно увязан- 
ная со всем социалистическим строительством, 
составляющая органическую его часть, способ- 
ствует оздоровлению условий труда и быта и 
зсемерному повышению благосостояния широ- 
ких трудящихся масс благодаря проведению 
соотв. соц.-экономических и соц.-гиг. мер. 

Профилактические мероприятия составляют 
основное содержание работы советского здра- 
воохранения. В программе ВКП(б) особо под- 
черкнуто решающее значение П.: «В основу 
своей деятельности в области охраны здоровья 
населения ВКП(б) полагает прежде всего про- 
ведение широких оздоровительных и сан. мер, 
имеющих целью предупреждение развития 
заболеваний». «В соответствии с этим, сказано 
далее в программе, ВКП(б) ставит своей бли- 
жайшей задачей: 1. Решительное проведение 
широких сан. мероприятий в интересах тру- 
дящихся, как-то: а) оздоровление населенных 
мест, б) постановка общественного питания 
на научно-гиг. началах, в) организация мер, 
предупреждающих развитие и распростране- 
ние заразных б-ней. 2. Создание сан. законо- 
дательства. 3. Борьба с соц. б-нями (с, вене- 

ризм, алкоголизм и т. д.)». В этой программе 
мы имеем целую развернутую систему П. В 
этличие от капиталистической медицины—по 
существу индивидуалистической медицины, об- 
служивающей преимущественно нужды бур- 
жуазии и ограничивающей свои заботы об 
охране здоровья трудящихся лишь в пределах 
крайней необходимости сохранения рабочей 
силы путем ее подлечивания,—советская меди- 
цина с самого начала своего развития постави- 
ла во главу угла всей работы органов здраво- 
охранения П., проводимую в интересах надле- 
жащего укрепления здоровья широких масс 
трудящихся на основах их самодеятельности, 
"в полном соответствии с задачами социалисти- 
ческого строительства. 

В капиталистических государствах профи- 
лактика б. ч. проводится и трактуется как 
П. индивидуальная, личная, имеющая целью 
сохранить здоровье отдельных лиц — пациен- 
тов—мерами личной гигиены или соответству- 
ющим врачебным вмешательством, напр. соот- 
ветствующей хир. операцией, прививками или 
физ.-терап. процедурами и т. п., предупредить 
то или иное заболевание или осложнение б-ни. 
В буржуазной медицине принято говорить 
только о личной профилактике, о П. в хирур- 
гии, в терапии, в невропатологии и т. д. Преб- 
лемы П. в смысле проведения соответствую- 
щих соц.-гиг. мер в интересах охраны здо- 
ровья многомиллионных эксплоатируемых масс 
в буржуазной медицине не находят себе места, 
а если где-либо и затрагиваются вопросы обще- 


ственной П., то лишь как системы мероприя- 
тий, проводимых в интересах господствующе- 
го класса буржуазии. Проводимые в капита- 
листических странах профилактические меро- 
приятия б. ч. имеют своей целью обеспечение ` 
благоустройства буржуазных кварталов, борь- 
бу с возникшими или угрожающими рас- 


‚ пространением эпидемическими заболеваниями 


и носят по преимуществу характер сан. мер— 
прививки, изоляции, сан. надзор, сан.-поли- 
цейские мероприятия. При капиталистическом 
строе не может правильно ставиться в интере- 
сах трудящихся вопрос о рациональной систе- 
ме оздоровительных мероприятий в отноше- 
нии рабочих окраин, фабрично-заводских пред- 
приятий, о планомерной интенсивной борьбе 
с профвредностями и профзаболеваниями, о 
широком строительстве здоровых жилищ для 
рабочих, о надлежащей организации обществен- 
ного питания трудящихся, о развитии охраны 
материнства, младенчества и детства, физкуль- 
туры т. д., ибо капиталистич. государство, 
отстаивающее классовые интересы буржуазии, 
не может пойти на удовлетворение даже самых 
основных нужд по охране здоровья подавляю- 
щего большинетва работающих по найму. Да- 
же установленные сан. нормы в отношении пи- 
тания, одежды, жилых помещений и т. д., 
имеющие огромное профилактическое значение 
в деле предупреждения заболеваний, служат 
в буржуазных государствах также преимуще- 
ственно интересам буржуазии, поскольку все 
эти нормы для пролетариата и малообеспечен- 
ного большинства трудящегося населения со- 
вершенно не осуществимы. 
Интересно отметить, что даже имеющиеся 
сравнительно немногие профилактические уч- 
реждения, вроде диспансеров по борьбе с +0, 
венеризмом и т. д., большей частью организуе- 
мые всякого рода филантропическими обще- 
ствами, вынуждены вести свою работу так, 
что происходит нелепое искажение основ про- 
филактики; так напр. в Германии диспансеры 
имеют только право давать советы, но не впра-. 
ве лечить, во избежание нанесения ущерба 
интересам частнопрактикующих врачей и стра- 
ховых врачей, получающих от страховых касс 
вознаграждение за лечение у себя на дому 
прикрепленных к ним застрахованных (подроб- 
нее см. Лечебная помощь). 
Наличие огромных достижений в капитали- 
стических государствах в области сан. тех- 
ники, сыгравших значительную’ роль в деле 
оздоровления населенных центров, особенно 
в деле борьбы с инфекционными заболевания- 
ми, еще резче подчеркивает тот основной факт, 
что достижения мед. науки используются в 
интересах классового господства буржуазии. 
Маркс, Энгельс и Ленин показали необычай- 
но убедительно влияние капитализма, на клас- 
совый характер заболеваемости и смертности 
населения и на огромную роль в развитии за- 
болеваемости таких факторов, как тяжелый 
труд, плохие жилища, недостаточное питание 
и т. п. Характеризуя условия капиталисти- 
ческого производства, Маркс говорит: «При 
своей волчьей жадности к прибавочному тру- 
ду капитал опрокидывает не только мораль- 
ные, но и чисто физические максимальные пре- 
делы рабочего дня. Он узурпирует время, не- 
обходимое для роста, развития и здорового со- 
хранения тела. Он похищает время, необ- 
ходимое для поглощения свежего воздуха и 
солнечного света. Он урезывает обеденное вре- 
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мя и по возможности включает его в самый 
процесс производства, так что пища дается 
рабочему, как простому средству производства, 
подобно тому, как · паровому котлу дается 
уголь, а машинам —сало или масло. Здоровый 
сон, необходимый для восстановления, обнов- 
ления и освежения жизненной силы, капи- 
тал сводит к стольким часам оцепенения, сколь- 
ко безусловно необходимо для того, чтобы ожи- 
вить в конец истощенный организм. Так. обр. 
не нормальное сохранение рабочей силы опре- 
деляет здесь границы рабочего дня, а наоборот, 


возможно большая ежедневная затрата рабо- 


чей силы, как бы болезненна, насильственна, 
и мучительна ни была она, ставит границы для 
отдыха рабочего. Капитал не спрашивает о 
продолжительности жизни рабочей силы. Ин- 
тересует его единственно тот максимум рабо- 
чей силы, к-рый можно привести в движение в 
течение рабочего дня. Он достигает этой цели 
‘сокращением жизни рабочей силы, как каждый 
сельский хозяин достигает повышения доход- 
ности земли посредством расхищения плодо- 
 родия почвы» («Капитал», т. І, стр. 236—37). 
Подобно Марксу и Энгельс дал в «Положе- 
нии рабочего класса в Англии» и «Жилищном 
вопросе» необычайно яркую характеристику 
условий жизни рабочих в капиталистическом 
обществе, приводившую к выводу о возмож- 
ности создания благоприятных уеловий для 
здоровья рабочих лишь при ликвидации ка- 
питалистического строя. В «Жилищном во- 
просе» Энгельс писал: «современное естество- 
знание показало, что т. н. ‚,дурные кварталы“, 
в к-рых ютятся рабочие, представляют очаги 
всех эпидемий, к-рые периодически посещают 
наши города: холера, тиф, тифозная горячка, 
оспа и всякие другие заразные б-ни рассеивают 
свои зародыши в зараженном воздухе и отрав- 
ленной воде этих рабочих кварталов; там они 
почти никогда не исчезают, развиваются, едва, 
только условия позволяют это, в эпидемические 
массовые болезни и выходят за пределы своей 


родины в более богатые воздухом и здоровые . 


кварталы, населенные господами капитали- 
стами. Господа капиталисты не могут безна- 
казанно доставлять себе удовольствие распро- 
странения эпидемических болезней среди ра- 
бочего класса; последствия падают и на них 
самих, и смерть косит свои жертвы между ка- 
питалистами так же беспощадно, как и.среди 
рабочих». И далее указывает на то, что даже 
при переустройстве городов и перепланировке 
буржуазия, прокладывая широкие улицы и 
уничтожая грязные узкие переулки и закоулки 
в одном месте, создает их в другом. «Очаги за- 
разы, возмутительнейшая нищета и ямы, в 
к-рые капиталистический способ производства 
`-вагоняет ежедневно наших рабочих, не уни- 
-чтожаются; нет они попросту... переносятся в 
другие места. Та же экономическая необхо- 
димость, к-рая создала их на первом месте, 
создает их и. на втором так, чтобы не нанести 
никакого материального ущерба интересам го- 
сподствующего класса буржуазии», 

Ленин в своих произведениях подчеркивал 
тесную связь между сан. состоянием страны, 


уровнем здоровья трудящихся и развитием 


общественной П., с одной стороны, и соц.- 
экономическими и политическими условиями — 
< другой. Ленин уделял много внимания соц.- 
гиг. проблемам, связанным с улучшением по- 
ложения рабочих и трудящегося крестьянства: 
он неоднократно останавливался на вопросах 


Б.М. Э. т. ХХҮП. 


охраны труда и соц. страхования, на тяжелых 
условиях быта, рабочих, на чрезвычайно пло- 
хих жилищных условиях, весьма убогом пита- 
нии. Он подвергает беспощадной критике цар- 
ский закон о труде (1897) («Прокламация Союза 
за освобождение рабочего класса», т. І, стр. 


332, «Прокламации», стр. 321—328, 327). В 
‚ряде работ Ленин рисовал чрезмерно тяжелые . 
‘условия труда —- продолжительный рабочий 


день, крайне низкий заработок («Заработок ра- 
бочих и прибыль капиталистов в России», 
т. УПТ, ч. 1, стр. 258—259 и «Рабочий день и 
рабочий год Московской губернии», т. ХИ, 
стр. 267—271), полную лишений жизнь сел.- 


хоз. рабочих, подвергавшихся неимоверной 
-эксплоатации, гнусную работу фабричных ин- 


спекторов, к-рых Ленин характеризует как 


«прислужников фабрикантов» и «фабричных 


урядников» («Прокламация», т. І, стр. 324, 325, 
340), беспощадную эксплоатацию рабочих пу- 
тем применения системы Тейлора («Научная 
система выжимания пота», т. ХП, стр. 50—51), 
необычайно тяжелое положение русского кре- 
стьянства-—голодовки.и постоянные недоеда- 
ния («Развитие капитализма в России», т. ПТ, 


стр. 215), последствия голода. и причины его 


(«Голод», том У, стр. 70—71) ит. д. Ленин, да- 
вая глубокий марксистский анализ всем фак- 
там и данным социально-гиг. характера, ис- 
пользовывал вопросы общественной П. для мо- 
билизации внимания ‘рабочих и крестьянских 
масс вокруг революционных путей и спосо- 
бов окончательного их освобождения от гнета, 
эксплоатации, нищеты и бесправия. Подобно 
Марксу и Энгельсу, он разъяснял, что при 
сохранении в России феодально-буржуазного 


. строя ни о каком оздоровлении жизни широ- 


ких трудящихся масс не может быть и речи 


и не могут иметь места и широкие предупре- 


дительно-санитарные мероприятия. Голодовки, 
а с ними и голодный тиф, часто постигали до- 
революционную Россию как неизбежные спут- 


‚ники буржуазно-феодально-помещичьего строя. 


«Ограбленные помещиками, задавленные про- 
изволом чиновников, опутанные сетями поли- 
цейских запретов, придирок и насилий, свя- 
занные новейшей охраной стражников, попов, 


‚земских начальников, крестьяне так же без- 
защитны против стихийных бедствий и против 
‘капитала, как дикари Африки. Только в ди- 


ких странах и можно встретить теперь такое 


‘вымирание, повальное от голода, как в Роесии 
‚ХХ века» («Голод», т. ХП, ч. 1)— писал Ленин 


по поводу тяжелого положения крестьян и 
приходил к выводу, что только свержение цар- 


‚ского строя укажет выход. «Действительная 
‚борьба с голодовками,---писал Ильич относи- 


тельно голода в 1911 году, — невозможна без 
устранения крестьянского малоземелья, без 
ослабления податной задавленности крестьян, 
без подъема их культурного уровня, без ре- 
шительного изменения их правового положе- 
ния, без конфискации помещичьих земель — 
без революции» («Голод» и «Черная Дума», 


т. ХОП, ч. 1, стр. 58). Путь к общественной П. 
‚лежал через революцию; «только в свержении 


царской монархии, — говорит Ленин,—-лежит 


‚выход к сколько-нибудь человеческой жизни, 
‚к избавлению от голодовок, от беспросветной 


нищеты» («Голод», т. ХІ, ч, 1, стр. 54). 
Тяжелое сан. состояние страны было тесно 
связано с огромной нищетой, некультурностью 
трудящихся масе, сильным политическим и 
экономическим гнетом буржуазно-крепостни- 
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ческого царского строя и полным пренебреже- 
нием к соц.-профилактическим мерам. В усло- 
виях дореволюционного ‚времени при отсут- 
ствии санитарной организации, крайне незна- 
чительной сети мед.-сан. учреждений, полном 
игнорировании профилактических мероприя- 
тий, невыносимых условиях труда и быта ши- 
роких рабочих и крестьянских масс оздоровле- 
ние города и села было делом:безнадежным. Со- 
здавшаяся после окончания мировой войны во 
всех буржуазных государствах революционная 
обстановка поставила все правительства перед 
прямой угрозой свержения; спасая свою власть 
путем нрямого соглашения с соц. демократией, 
буржуазия в то же время стремилась посред- 
‘ством нек-рых соц.-профилактических реформ— 
в области организации мед. помощи, охраны 
труда, жилищного строительства, социальн :- 
го страхования и т. п. —создать видимость 
забот о рабочем классе с тем, чтобы при помо- 
щи социал-демократии усыпить его классовое 
самосознание и революционную бдительность 
и отклонить его от классовой революционной 
‘борьбы. Но как только буржуазия несколько 
укрепила свою власть "и прямая непосред- 
ственная угроза ликвидации ее классового гос- 
подства миновала, началось решительное на- 
ступление на рабочий класс для отнятия его 
революционных .завоеваний—удлинялся рабо- 
чий день, сокрёщались· поеобия по соц. стра- 
хованию, резко уменьщались ассигнования на 
жилищное строительство, на охрану труда, 
на организацию мед. помощи, на охрану ма- 
теринства и младенчества, на все предупре- 
дительно-оздоровительные мероприятия. За по- 
‘следние годы наблюдается весьма резкое сни- 
жение пособий по соц. страхованию в Герма- 
нии, Франции, Австрии, Англии, сильное со- 
ҡращение субсидий английским правитель- 
ством на строительство жилищ для рабочих, 
причем все тяготы, являющиеся следствием 
тяжелого, все более и более углубляющегося 
‚кризиса, перелатаются на рабочих—значитель- 
‘ное сокращение заработной платы, необычайное 
‘удлинение рабочего дня, резкое увеличение 
‘косвенных налогов на предметы широкого по- 
требления, чрезвычайное уменьшение. расхс- 
дов государства на соц.-культурное обслужи- 
вание трудящихся и т. д: Расходы по соц. П. 
трактуются как непосильное бремя для бур- 
жуазного государёства, и в этом отношении 
буржуазная мед. наука етремится дать науч- 
ное обоснование. этому ‘отрицательному отно- 
шению буржуазии к общественной П. 

‚ Следует при этом вспомнить о выступлениях 
против соц. страхования Лика, а также ряда 
‘буржуазных евгенистов, как например Ленца, 
высказывающихся против соц. П. в интересах 
естественного отбора якобы наиболее ценных 
в.биологич. отношении элементов, какими, по 
мнению буржуазных евгенистов, являются 
верхние буржуазные слои населения. Действие 
естественного отбора. не: должно быть по их 
мнению етеснено никакими соц.-профилактиче- 
скими мерами, могущими лишь сохранить жиз- 
неспособность несостоятельных контингентов 
населения, и профилактические мероприятия 
следует проводить только в отношении капи- 
талистических групп, избранных высших · ка- 
тегорий соц. лестницы — буржуазии, высшего 
и среднего чиновничества, 


с детекой. смертностью, так как она устраняет 


кулацких групп. 
крестьянства. Ленц: выступает против борьбы · 


‘естественный биол. барьер, что дает? возмож- . 


. 


ность выживать якобы биологически непол- 
ноценным детям рабочих и крестьян. Бороться 


надо, по его мнению, только с падением рождае- 


мости в буржуазной верхушке капиталиети- 
ческого общества. Ленц по таким же мотивам 
высказывается и против борьбы с %с, мешаю- 


щей нормальному ходу естественного отбора. 


Инфекционные болезни — болезни преимуще- 
ственно пролетариата, как Фс— также ведут 


- по мнению представителя буржуазной евгеники 


к оздоровлению расы за счет гибели мало- 
ценных элементов. Проф. Кольцов, отражаю- 
щий мнение буржуазной евгенической школы, 
говорит, что «„раса“, взятая в целом, после пе- 
риода тяжелых эпидемий оказывается более 
здоровой». Зато вен. б-ни уже, по Ленцу, не 
являются селективным фактором, так как они 
ведь поражают и имущие слои населения. Все 
наиболее крупные евгенисты Германии, Анг- 
лии, Америки (Ленц, Шальмайер, Грубер, 
Гальтон, Грант и др.) своей реакционной тео- 
рией об обусловленности классовой структу- 
ры капиталистического общества естественным 


‚отбором стремятся дать научное обоснование 


необходимости господства кучки капиталистов, 
с одной стороны, и подчинения им миллионов 
пролетариев — с другой. Они все выступают 
против социальной П. и всячески оправды- 
вают чрезвычайно ограниченную практическую 
деятельность буржуазных государств в области 
соц. гигиены и. всю проводимую ими соц. поли- 
тику, направленную к углублению нищеты и 
ухудшению тяжелых условий труда, питания, 
жилищных условий широких трудящихся масс. 

Это бешеное наступление буржуазии на ра- 
бочий класс усилилось в последние годы (с 
1930 г.) вевязи с небывалым углублением ми- 
рового экономического кризиса, нанесшего ка- 
питалистическому хозяйству необычайно тяже- 
лый удар. Усиление нажима буржуазии на 
рабочий класс сопровождается резким сокра- 
щением профилактических мероприятий, и без 
того весьма ограниченных. Опубликованная в 
сентябре 1932 года Лигой наций статья «Га 
сгіѕе ёсопотідое её 1а ѕап+ё рир1ідхе», при яв- 
ной тенденции резко преуменьшить губитель- 
ное влияние экономического кризиса на со- 
стояние здоровья трудящихся масс, приводит 
целый ряд данных, свидетельствующих о зна- 


чительном ухудшении здоровья рабочего на» 


селения и сильном сокращении всех мероприя- 
тий по здравоохранению и особенно в области 
П. Лишь при диктатуре пролетариата П. ста- 
новится не только органической частью, но 
основной базой всей работы по охране и укреп- 
лению здоровья трудящихся, и профилакти- 
ческое направление всей мед. деятельности яв- 
ляется характерной определяющей чёртой со- 
ветской медицины, призванной к широкому раз- 
витию предупредительно-оздоровительных ме- 
роприятий в интересах огромного большин- 
ства населения—-рабочих и колхозников. При 
этом задачи социалистического. строительства 
определяют содержание и направление, всей 
профилактической деятельности, носящей в ус- 
ловиях советского государства классовый про- 
летарский характер. Он выражается в преиму- 
щественном обслуживании в области П. про- 


- летариата и колхозных масс крестьянства, в со- 
- средоточении внимания в первую очередь на ве- 
-дущих участках социалистического строитель- 
 ства—основных промышленных районах, ново- 


стройках, горной, металлургической, химиче- 


.СКоЙ промышленности, ‘совхозах И т. д. 
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На всех решающих участках социалисти- 
ческого строительства в городе и селе профи- 
лактические мероприятия проводятся в целях 
коренного улучшения и оздоровления всех 
условий жизни—по линии улучшения произ- 
водственной обстановки, широкого жилищного 
строительства, интенсивного улучшения ком- 
мунального хозяйства и сан. состояния всего 
района, надлежащей постановки общественного 
питания и организации всех видов соц.-куль- 
турного обслуживания и мед.-сан. помощи на 
профилактических основах. Соц.-профилакти- 
ческие мероприятия проводятся по классовому 
принципу с учетом соц. значимости для социа- 
листического строительства соответствующих 
контингентов населения и районов: фабрично- 
заводские районы, фабрично-заводские пред- 
приятия, совхозы, колхозы-ударники обслужи- 
ваются всеми видами социально-профилакти- 
ческой помощи; рабочие-подростки находятся 
под особым мед.-сан. наблюдением и специаль- 
ной защитой законодательства по охране труда 
(ежегодные мед. осмотры, сокращенный ра- 
бочий день). Работницы получают более дли- 
тельное освобождение по беременности и ро- 
дам, чем служащие. Ряд профилактических ме- 
роприятий проводится по возрастно-половому 
признаку (охрана материнства, младенчества 
и детства). Но и здесь классовая принадлеж- 
ность и роль соответствующих контингентов 
в социалистическом строительстве и характер 
выполняемых функций определяют естественно 
степень обеспечения соответствующими вида- 
ми соц.-профилактической помощи. Большое 
количество родильных коек, яслей, консуль- 
таций развертывается в промышленных райо- 
нах, колхозах и совхозах, что дает возможность 
вовлечения женщин в производетво. Рацио- 
нальное обслуживание профилактической по- 
мощью указанных контингентов путем раннего 
обнаруживания заболеваний и своевременного 
лечеб.-профилактического вмешательства да- 
ет возможность совершенно предотвратить или 
значительно сократить потерю трудоспособно- 
сти, а при ее потере—обеспечить более скорое 
и стойкое восстановление утерянной трудоспо- 
собности. 

Лишь Октябрьская революция создала все 
предпосылки для осуществления целой систе- 
мы практических мероприятий в области улуч- 
шения и повышения жизненного уровня тру- 
дящихся масе и организаций планомерной 
предупредительно-оздоровительной работы в 
целях систематической охраны их здоровья 
и укрепления трудоспособности—и все это 
на основе, развернутого успешного социалисти- 
ческого строительства. Уже через 11/, месяца 
после завоевания власти советское правитель- 
ство положило начало широким профилакти- 
ческим мерам по оздоровлению жизни трудя- 
щихся изданием декрета о соц. страховании на 
случай б-ни 22 декабря 1917 г.; законом о со- 


циальном страховании были охвачены все тру-. 


дящиеся по найму; началось интенсивное раз- 
вертывание лечебно-профилактических учреж- 
дений и усиленная борьба за санитарную куль- 
туру. Эпидемии, которые в дореволюционные 
годы были тесно связаны с капиталистически- 
ми производственными отношениями, продол- 
жали существовать и после Октября на базе 
еще сохранившихся отсталых бытовых усло- 
вий жизни и еще не ликвидированной куль- 
турной и технической отсталости—с одной сто- 
роны, гражданской войны, разрухи-—с другой. 


В докладе Совета народных комиссаров на У. ПІ 


Съезде советов в 1919 году (т. ХУІ, стр. 423} 


Ленин, говоря об условиях ликвидации сып- 
ного тифа, рисует последний как «результат 
некультурности, нищеты, темноты и. невеже- 
ства», указывая, что «сыпной тиф превращается 
в самую грозную опасность», т. к. «вши побе- 
дят социализм или социализм должен побе- 
дить вшей», Ленин призывал к самой энергич- 
ной борьбе с тифом. Вопросам оздоровления 
быта Ленин придавал большое значение; в сан. 
неблагоустройстве он видел большое зло, к-рое 
должно быть устранено целой еистемой сани- 
тарно-гигиенических мер. Так например в 
своей «Речи на заседании Московского со- 
вета» (том ХУП, стр. 49) Ленин говорил: 
«Прежде всего здесь у нае стоит на очере- 
ди задача очистить Москву от той грязи и 
запущенности, в к-рую она попала. Мы дол- 
жны провести это, чтобы стать примером для 
всей страны, в которую все сильнее внедряет- 
ся эта грязь, несущая с собой эпидемию и 6б0- 
лезни. Мы должны дать этот пример здесь в’ 
Москве—пример, какие Москва не раз давала». 

Лишь после ликвидации интервенции, фрон- 
тов, голода, хозяйственной разрухи началась 
широкая планомерная профилактическая дея- 
тельность. Наряду с расширением и улучше- 
нием леч. помощи трудящимся и постепенным 
внедрением в работу лечебной сети начал П. 
шел параллельно процесс роста и укрепления 
сан. органов, организации целой сети профи- 
лактических учреждений. Был издан ряд сан. 
декретов. Была развернута большая работа по 
организации диспансеров для борьбы е соц, 
б-нями; было создано большое количество учре- 
ждений по охране материнства, младенчества и 
детства: ясли, консультации, молочные кух- 
ни, профилактические амбулатории, санатории 
и т. д. Работа по сан. просвещению получила 
небывалый размах; к вопросам физкультуры 
было также привлечено внимание широких 
масс трудящихся. На предприятиях стали орга- 
низовываться пункты первой помощи (пункты 
здравоохранения), в круг основных задач ко- 
торых включались, помимо оказания первой по- 
мощи в несчастных случаях и при внезапных 
заболеваниях, борьба за снижение заболевае- 
мости и травматизма, активное участие в охра- 
не труда, в проведении мероприятий по улуч- 
шению сан.-гиг. условий на предприятиях, в 
рабочих жилищах, по рациональной органи- 
зации процессов труда, по улучшению поста- 
новки дела в рабочих столовых и яслях при 
производстве и т. п. На заводах и фабриках 
были организованы здравячейки, комиссии со- 
действия здравоохранению, к-рые имели сво- 
ей целью мобилизовать самодеятельность ра- 
бочих в области охраны их здоровья. Пункты 
первой помощи (здравпункты) постепенно ста- 
новились центрами профилактической работы 
на предприятиях. Перед сельскими врачеб- 
ными участками, число которых из года в год. 
резко увеличивалось (см. Врачебный участок). 
была поставлена задача—стать центрами про- 
филактической работы на селе: изучать и брать. 
на учет санитарное состояние участка; прини- 
мать предупредительно-оздоровительные меры 
против распространения инфекционных и соц.- 
бытовых болезней; организовать систематичес- 
кую охрану материнства и младенчества—кон- 
сультации и ясли; бороться с антисанитарными 
навыками населения; ставить на должную вы- 
соту сан. просвещение, организуя самодеятель- 
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ность трудовых слоев населения вокруг во- 


просов борьбы за чистоту, за здоровый труд и. 


быт, за широкую общественную П. 

Период восстановления народного хозяй- 
ства, сопровождавшийся значительным улуч- 
шением · материального положения рабочих 
и трудовых слоев крестьянства, улучшением 


сан. состояния страны и резким снижением 


заболеваемости и смертности, ознаменовался 
огромным ростом профилактических учрежде- 
ний и мероприятий и усилением во всех обла- 
стях охраны народного здоровья профилакти- 
ческой работы. В период реконструкции на- 
родного хозяйства на социалистических нача- 
лах профилактические мероприятия занима- 
ют видное место во всем социалистическом 
строительстве, поскольку вопросы организа- 
ции социалистического труда и укрепления 
и расширения трудовых ресурсов тесно свя- 
заны с целым рядом предупредительно-оздо- 
ровительных мероприятий. Вопросы строи- 
‚тельства новых предприятий в соответствии 
с сан.-гиг. и сан.-техническими требованиями, 
подбора рабочей силы и правильного ее исполь- 
зования, вопросы, связанные © повышением 
‘производительности труда и его рациональ- 
ной охраной, с организацией нового быта, 
общественного питания, ‘с поднятием комму- 
нального благоустройства, широким рабочим 
жилищным строительством, правильной орга- 
низацией труда и оздоровления бытовых усло- 
вий в колхозах и с подготовкой трудовой сме- 
ны (воспитание и физкультура), тесно сопри- 
касаются с проблемами П. Развертывание про- 
филактической работы идет по линии разре- 
‘шения основных проблем коллективной жизни 
(жилище, питание, труд, воспитание, соц.-про- 
филактическая помощь и т. п.), причем органы 
здравоохранения проводят свою предупреди- 
тельно-оздоровительную работу, увязывая за- 
дачи охраны народного. здоровья © задачами 
соц. строительства, и разрешают их, опираясь 
на самодеятельность трудящихся. Определяю- 
щее значение для всей деятельности органов 
здравоохранения имели директивы ЦК ВКП(б) 
«о медицинском обслуживании рабочих и кре- 
стьян» («Правда» от 23/ХИ 1929 года), «о пу- 
тях дальнейшего строительства дела здраво- 
охранения на началах широкой П., с актив- 
ным привлечением всей общественности к делу 
Здравоохранения и со строгим учетом основ- 
ных задач социалистического строительства во 
всей работе по охране народного здравия, 
требующих ликвидации отставания темпов раз- 
вития дела здравоохранения от роста всего на- 
родного хозяйства страны и потребностей ра- 
бочего класса и крестьянства» и четкого про- 
ведения классовой пролетарской линии. 
Все огромное значение П. для страны строя- 
щегося социализма становится особенно оче- 
видным, если учесть, какие большие потери 
несет народное хозяйство от высокой заболева- 
емости и смертности и какую значительную 
пользу оно извлекает от снижения заболевае- 
"мости и укрепления трудоспособности, от уд- 
линения продолжительности жизни широких 
трудящихся масс. Данные, опубликованные 
Цустрахом, приводят высокие цифры пропущен: 
ных дней по б-ни. В 1931 г. было по СССР опла- 
чено на 100 застрахованных по временной не- 
трудоспособности (без родов) 840,9 пропущен- 
ных по б-ни дней (в 1929 г. 884,6); в 1931 г. 
б-ни эпидемические и инфекционные составля- 
ли еще 24,3% общего числа дней, пропущенных 


по временной нетрудоспособности, а производ- 
ственный и бытовойтравматизм—23,9%. Удель- 
ный вес «устранимых» болезней в общих поте- 
рях народного хозяйства от заболеваний тру- 
дящегося населения очень велик. Поскольку 
путь общеоздоровительных мероприятий в от- 
ношении широких трудящихея масс вполне 
соответствует классовой сущности советской 
медицины, П. стала доминирующим, основ- 
ным звеном в деле охраны здоровья трудящих- 
ся; мерилом достижений работы в деле здра- 
воохранения стали успехи в области П., так 
как на данном этапе социалистической рекон- 
струкции народного хозяйства в области здраво- 
охранения на первый план выдвигаются зада- 
чи борьбы за снижение заболеваемости и повы- 
шение производительности труда путем прове- 
дения широких профилактических мероприятий 
по оздоровлению труда и быта. Профилактиче-: 
ские мероприятия вплотную приближаются к 
цеху, станку, колхозу, жилищу рабочих и кол- 
хозников, их питанию, отдыху. Всячески со- 
действовать оздоровительными мероприятиями 
выполнению промфинпланов, помогая лучшей 
организации труда и укреплению трудоспособ- 
ности многомиллионных строителей социализ- 
ма,— вот задача, определяющая основное содер- 
жание, формы и методы работы в области П. в 
те годы, когда уже построен фундамент социа- 
листической экономики и «мы уже вступили в 
период социализма, ибо социалистический сек- 
тор держит в своих руках все хозяйственные 
рычаги всего народного хозяйства» (Сталин). 

Среди проблем профилактики, охватывающих 
все многообразие коллективной жизни, весьма 
видное место занимает проблема оздоровления 
труда и поднятия его производительности. Ок- 
тябрьская революция вызвала к жизни новую 
область П., имеющую огромное значение в ус- 
ловияхиндустриализации СССР— предупрежде- 
ние воздействия вредных условий проф. труда 
и оздоровление последнего, что достигается всей 
системой профилактических мероприятий, на- 
правленных к борьбе с вредностями и опасно- 
стями производства и рациональной организа- 
цией всего производственного процесса в соот- 
ветствии с требованиями санитарии и гигиены. 
В этом отношении значительную роль играют 
сан.-гиг. и сан.-технические обследования пред- 
приятий (освещение, отопление, вентиляция, 
водоснабжение, кубатура, специфические вред- 
ности: высокая %°, влажность, яды и т. д.), си- 
стематическое осуществление общесанитарного 
и сан.-технического надзора, обследование состо- 
яния здоровья и условия труда рабочих, ре- 
тулярные обязательные мед. осмотры нек-рых 
категорий рабочих, обязательные извещения о 
проф. отравлениях и заболеваниях (см. Труд, 
Профессиональные заболевания) и особенно дея- 
тельность здравпунктов, к-рые берут на себя 
инициативу в проведении соответствующих пре- 
дупредительно-оздоровительных мероприятий в 
тесной связи с органами охраны труда и с широ- 
ким привлечением рабочей самодеятельности — 
в отношении предприятий, и леч.-профилак- 
тических мер—в отношении рабочих, нуждаю- 
щихся в соответствующей помощи (профилакти- 
ческий отпуск, сокращенный рабочий день, 
надлежащий режим труда, перевод на более 
легкую работу, помещение в дом отдыха, сана- 
тории, улучшение жилищно-бытовых условий 
ит. д.) (см. Здравоохранение). В области борь- 
бы с проф. заболеваниями большую профилак- 
тическую работу ведут органы охраны труда по 
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линии Наркомтруда и профсоюзов. Огромное 
профилактическое значение имеет наше законо- 
дательство о труде, обеспечивающее всемерную 
охрану здоровья рабочих (см. Труд—охрана 
труда) и большие затраты на оздоровление ус- 
ловий труда в промышленности. Профилакти- 
ческое мероприятие огромного значения для 
охраны здоровья рабочих представляет пере- 
вод всей промышленности, транспорта, связи 
и коммунального хозяйства на 7-часовой рабо- 
чий день, предоставление ежегодных отпусков 
рабочим и т. д. 

Весьма важным орудием П. является наше 
сан. законодательство, регулирующее с гиг. 
стороны труд и быт. Профилактическое значе- 
ние сан. законодательства в условиях СССР за- 
ключается в том, что оно не только охватывает 
общесанитарные меры и нормы, но, взятое в 
широком смысле, оно включает в себя целый 
ряд мер соц.-гиг. характера—по охране мате- 
ринства, младенчества, по охране труда, по 
соц. страхованию, по рабочему жилищному 
строительству, по общественному питанию. Оно 
активно, путем систематического планомерного 
вмешательства органов советской власти стре- 
мится содействовать созданию здорового тру- 
да и быта, в отличие от сан. законодательства 
буржуазных стран, не ставящего себе совер- 
шенно этих задач социальной П. в силу суще- 
ствующих капиталистических отношений, от- 
водящих сан. законодательству преимущеетвен- 
но узкую роль—давать правовые нормы адми- 
нистративно-полицейских функций и действий 
в деле санитарии. Санитарное законодатель- 
ство в СССР регламентирует соответствующие 
формы и виды профилактической деятельности. 
Органы санитарного надзора, осуществляю- 
щие свои санитарно-профилактические функ- 
ции в общей системе органов здравоохранения 
как часть ее и по общему плану, увязанному с 
экономикой соответствующих районов и пер- 
спективами их хозяйственного развития, со- 
вершают большую предупредительно-оздорови- 
тельную работу целым рядом практических 
указаний и предписаний, регламентируемых 
обычно местными специальными обязательными 
санитарными постановлениями. 

Общесанитарные мероприятия тесно связаны 
с сан .-техническими мероприятиями, профилак- 
тическое значение к-рых все более и более воз- 
растает по мере поднятия нашей техники в свя- 
зи с индустриализацией страны. И в промыш- 
ленном строительстве и в постройке новых горо- 
дов и во всем деле поднятия благоустройства 
населенных мест сан. и сан.-технические меры 
имеют своей целью создать здоровые условия 
жизни и труда, т. е. по существу они пресле- 
дуют цели П. Сюда относятся вопросы выбора 
места для постройки фабрично-заводских пред- 
приятий, рабочих поселков, новых городов, 
сельских поселений, вопросы рациональной 
планировки поселений с учетом интересов ох- 
раны здоровья, вопросы водоснабжения, кана- 
лизации, ассенизации, мусоросжигания, зеле- 
ных насаждений, вопросы жилищного строи- 
тельства (типы, :конструкции построек, строн- 
тельные материалы, соблюдение сан.-гиг. норм 
в отношении кубатуры воздуха, отопления, 
освещения, вентиляции и т. д.) и внешнего 
благоустройства (дренажи, замощение улиц, 


борьба с пылью, загрязнением воздуха дымом, . 


газами и т. п.), устройства учреждений обще- 
ственной гигиены, бань, прачечных, спортив- 
ных площадок и т. п. 


Постановление июньского пленума ЦК ВКП(бу 
1931 г. знаменует собой важный этап в подня- 
тии благоустройства городов; оно решительно 
поставило перед всеми партийными, профессио- 
нальными и хозяйственными организациями 
задачу оздоровления городов, поднятия город- 
ского хозяйства, закончившего в основном вос- 
становительный и вступившего в реконструк- . 
тивный период, и всемерного улучшения ком- 
мунального благоустройства в соответствии 
с «бурным темпом индустриализации, увели- 
чением городского населения, ростом бытовых 
и культурных потребностей широких тру- 
дящихея масс» [из резолюции пленума ЦК 
ВКП(б) от 15 /У1 1931 г.]. В связи с бурным про- 
мышленным строительством возникают новые 
промышленные центры, новые социалистиче- 
ские города; поселки полугородского и полу- 
деревенского типа перестраиваются в города; 
в сельских районах в связи с коллективизацией 
и машинизацией сельского хозяйства, органи- 
зацией крупных совхозов, колхозов, машинно- 
тракторных станций многие села превращают- 
ся в города; большое количество сел в связи с 
упразднением окружной системы управления 
стало районными центрами, превращающимися, 
как и городские поселки, в социалистические 
города, к-рые «должны обеспечить культурный 
подъем и охрану здоровья широких трудящих- 
ся масе, повышение производительности труда 
и освобождение женщины-работницы от оков 
домашнего хозяйства» (из указанной резолю- 
ции). Все это строительство должно разверты- 
ваться на основе максимального внимания к 
требованию П., без чего задача превращения 
нынешних городов в «культурные, технически 
и хозяйственно развитые пролетарские цен- 
тры» и создания новых социалистических го- 
родов не может быть успешно разрешена. Зна- 
чение П. для социалистического строительства 
ярко подчеркнуто в указанном знаменательном . 
постановлении пленума ЦК ВКЛ (6) «О разви- 
тии городского хозяйства СССР» (в июне 1981г.): 
«В борьбе за пятилетку, за дальнейший успех 
социалистического строительства, за преуспе- 
яние социалистических предприятий, за улуч- 
шение материально-бытовых условийтрудящих-» 
ся, за культурный подъем и охрану их здоро- 
вья, за неуклонный рост реальной зарплаты— 
вопросы городского хозяйства (жилища, водо- 
снабжение, освещение, отопление, канализация; 
городской транспорт, внешнее благоустрой- 
ство, бани, прачечные, общественное питание) 
приобретают крупнейшее значение». Все эти 
профилактические мероприятия имеют боль- 
шое.значение для создания нового быта; ог- 
ромные успехи в деле индустриализации и кол- 
лективизации страны «создали все необходи- 
мые условия для решительного улучшения го- 
родскогохозяйства— этой важнейшей базы пере- 
устройства быта на новых социалистических 
началах» [из указанного постановления ЦК 
ВКП(6б)]. 

В комплексе профилактических мероприя- 
тий по переустройству быта и по охране здо- 
ровья большую роль играют меры по улучше- 


‚нию жилищных условий, поскольку послед- 


ние имеют большое этиологическое значение 
(правда, в связи с другими факторами-—питани- 
ем, условиями труда) в возникновении ряда 
заболеваний: с, ревматизма, детских болезней 
и т. д. Советской власти пришлось проделать в 
области оздоровления жилищных условий тру- 


‘дящихся огромную работу, т. к. в дореволю- 


пена 
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ционное время для эксплоататорекой полити- 
ки в городском хозяйстве «самым характерным 
являлось направление основных средств на 
благоустройство кварталов, населенных буржу- 
азными и зажиточными элементами, рабочие 
же кварталы и окраины тонули в грязи, были 
лишены света, воды, канализации, мостовых и 
самых элементарных удобств, несмотря на то, 
что главная тяжесть городских поборов пада- 
ла на трудящиеся массы. Снабжение жили- 
щами подавляющей части населения находи- 
лось (в буржуазных странах находится и до 
сих пор) в руках частных предпринимателей и 
служило средством самой беззастенчивой экс- 
плоатации широких масс трудящегося населе- 
ния, особенно наименее обеспеченных слоев про- 
летариата» [из пост. Пленума ЦК ВКП(б), 
июнь 1931 года]. Советская власть, решительно 
взявшаяся за ликвидацию наследия прошлого 
в жилищном деле, помимо переселения огром- 
ного числа рабочих из окраин в пентры и в 
лучшие дома, за последние годы широко раз- 
вернула жилищное коммунальное строитель- 
ство в промышленных центрах, рабочих квар- 
Талах и поселках; лучшие квартиры сделаны 
доступными трудящимся путем установления 
норм квартирной платы в соответствии с высо- 
той заработка. Это—-политика, основанная на 
учете задач П., задач охраны здоровья трудя- 
щихся. В СССР в одно новое жилищное строи- 
тельство с 1927 по 1931 г. вложено свыше 3,5 
млрд. рублей и выстроено 28,5 млн. м? жилой 
площади; в новые жилища вселено за 5 лет око- 
ло 2 млн. рабочих.Значительно расширена водо- 
проводная и канализационная сеть, преимуще- 
ственно в рабочих кварталах, рабочих посел- 
ках и новых соц. городах (Магнитогорск, Куз- 
нецк, Дзержинск, Днепрострой и т. д.). Новые 
социалистические города и социалистические 
поселки, к-рые должны гармонически сочетать 
все удобства культурных центров с возможно- 
стью пользоваться свежим воздухом, солнцем, 
зелеными насаждениями, парками культуры и 
отдыха, физкультурными площадками и т. д., 
станут действительно центрами здорового ра- 
достного труда и отдыха, где охрана здоровья 
зиждется на прочной базе общественной П. 

Чрезвычайно важное значение имеют сан.- 
профилактические мероприятия, направленные 
к поднятию благоустройства сельских местно- 
стей. Вопросы рациональной планировки сель- 
ских поселений, улучшения жилищ, водоснаб- 
жения, отвода нечистот и т. д., словом вопро- 
сы оздоровления сельских местностей путем 
проведения широких профилактических меро- 
приятий приобретают особенно большое и ак- 
туальное значение в связи с тем, что в резуль- 
тате первой пятилетки «решена историческая 
задача, перевода мелкого индивидуального раз- 
дробленного крестьянского хозяйства на рель- 
сы социалистического крупного земледелия, 
и СССР из страны мелкокрестьянской превра- 
тился в страну самого крупного земледелия» 
Гиз резолюции объединенного Пленума ЦК и 
ЦКК ВКП(б) от 7—12 января 1933 г.]. Коллек- 
тивизация деревни создает экономическую ба- 


зу для широких оздоровительных мероприя-. 


тий на селе. Улучшение сельского благоуст- 
ройства наряду с подъемом общего культур- 
ного развития села на основе его хозяйственно- 
го роста на социалистических началах способ- 
ствует успешной борьбе с бытовыми б-нями— 
наследием прошлого—и внедрению здоровых 
гиг. навыков, организации нового здорового 


быта и общему поднятию сан. культуры на се- 
ле. Коллективизированная деревня имеет ог- 
ромные перспективы в области благоустройства. 
Устройство на селе благоустроенных жилищ, 
столовых общественного питания, прачечных, 
улучшение источников водоснабжения, ассе- 
низации включено в круг очередных народно- 
хозяйственных задач по удовлетворению нужд 
социалистического сельского сектора. В даль- 


‚ нейшем по мере развития социалистического 


строительства и втягивания в промышленное 
строительство и сельских районов, что будет 
вести к уничтожению противоположности ме- 
жду городом и деревней, будет ликвидировано 
и резкое отетавание деревни от города в об- 
ласти проведения профилактических мероприя- 
тий и сан. благоустройства. 

В условиях диктатуры пролетариата, уни- 
чтожившей частную собственность и создав- 
шей условия для социалистическоѓо развития, 
даны предпосылки для ликвидации указанной 
противоположности: «Противоположность .ме- 
жду городом и деревней, говорит Марке, —мо- 
жет существовать только в рамках частной 
собственности. Социалистическое общество на- 
ряду с уничтожением классовых интересов 
должно уничтожить и противоречие между го- 
родом и деревней. Уничтожение противоречия 
между городом и деревней является одним из 
первых условий коллективности, условием, ко- 
торое в свою очередь зависит от массы мате- 
риальных предпосылок и которое, как всякий 
видит, сразу же не может быть осуществлено 
одной только волей (эти условия еще должны 
быть развиты)» (К. Маркс, Ф. Энгельс, Фейер- 
бах, Архив Маркса и Энгельса, т. І, стр. 234). 
Әти материальные предпосылки и даны в ус- 
ловиях нашего советского хозяйства, интен- 
сивно и планомерно преобразуемого под твер- 
дым руководством ВКП(б) на социалистический 
лад. «Общество, способное гармонически при- 
водить в движение, —говорит Энгельс (Анти- 
Дюринг, изд. 1928 г., ст. 263), —свои произво- 
дительные силы, согласно единому общему пла- 
ну, в состоянии организовать их так, что будет 
возможно распределить крупные промышлен- 
ные предприятия по всей стране, сближая фаб- 
ричное производство с сельскохозяйственным», 
как это необходимо для развития и сохранения 
промышленных сил. Устранение противоречия 
между городом и деревней должно совершиться 
не только в интересах индустриального и земле- 
дельческого производства, но также для уста- 
новления общественной гигиены. Только с со- 
единением города и деревни в одно целое воз- 
можно устранить нынешнее отравление воздуха, 
воды и почвы и только при этом жилые город- 
ские массы населения смогут добиться такого 
положения, что их отбросы вместо того, чтобы 
порождать между ними б-ни, станут полезным 
материалом в общей лаборатории природы и 
будут содействовать успеху сельского хозяй- 
ства. И в «Жилищном вопросе» Энгельс указы- 
вает, что «только возможно более равномер- 
ное распределение населения по всей стране, 
только тесная связь индустрии с земледельче- 
ским производством наряду с неизбежным рас- . 
пространением средств сообщения—при пред- 
варительной отмене капиталистического спо- 
соба производства —в состоянии вырвать сель- 
ское население из изолированности и тупости, 
в к-рой оно почти неизменно прозябает в те- 
чение тысячелетий». И Ленин, еще задолго до 
1917 г., в «Аграрном вопросе», подвергая же- 
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стокой критике утверждение Брентано, Бул- 
гакова и др. об утопичности идеи об уничтоже- 
нии противоположности между городом и де- 
ревней, говорит: «Решительное признание про- 
грессивности больших городов в каниталисти- 
ческом обществе нисколько не мешаетнамвклю- 
чать в свой идеал (и в свою программу дейст- 
вий, ибо неосуществимые идеалы мы предо- 
ставляем гг. Струве и Бердяевым) уничтожение 
противоположности между городом и деревней». 
Это необходимо, по мнению Ленина, и для 
того, чтобы сокровища науки и техники сде- 
лать «доступными всему народу», чтобы уни- 
чтожить ту отчужденность от культуры милли- 
онов деревенского населения, к-рую Маркс так 
метко назвал «идиотизмом деревенской жизни». 
В феврале 1932.г. ХУП партийная конферен- 
ция ВКП(б) в «директивах к составлению вто- 
рого пятилетнего плана народного хозяйства 
СССР» особо подчеркнула наличие в СССР пред- 
посылок для ликвидации противоположноети 
между городом и селом: «Полная коллективи- 
зация сельского хозяйства, рост крупных го- 
сударственных сельскохозяйственных предпри- 
ятий и вооружение совхозов и колхозов пере- 
довой машинной техникой, на деле превраща- 
ющей сельскохозяйственный труд в разновид- 
ность индустриального труда, и значительное 
укрепление транспортной связи и товарообо- 
рота между промышленностью и сельским хо- 
зяйством— создают условия для полного устра- 
нения противоположности между городом и 
деревней» (из резолюции УП партконферен- 
ции).—Наряду с проведением основных меро- 
приятий по санитарному благоустройству (пла- 
нировка, водоснабжение, канализация, банно- 
прачечное дело, жилищное строительство и 
оздоровление условий труда и быта) значи- 
тельную роль играет так ке осуществление са- 
нитарного минимума (см.). 

‚Все указанные сан.-профилактические меро- 
приятия имеют огромное значение в деле борь- 
‚ бы с инфекционными б-нями, где на ближайшее 
время поставлена задача полной ликвидации 
паразитарных тифов и оспы, максимальное сни- 
жение заболеваемости малярией, брюшным ти- 
фом и детских инфекционных заболеваний, в 
первую очередь в промышленных центрах, ра- 
бочих поселках. В профилактической работе 
по снижению заболеваемости основное звено 
составляет сан.-просвет. работа и организация 
самодеятельности населения вокруг основных 
вопросов и практических задач охраны народ- 
ного здоровья.—К числу основных народно- 
хозяйственных мер, имеющих огромное профи- 
\лактическое значение для оздоровления широ- 
ких трудящихся масс и для повышения произ- 
водительности труда и обеспечения надлежа- 
щего физ. развития подрастающего поколения, 
относится общественное хитание (см.). Огром- 
ный рост сети общественного питания сочета- 
ется с ростом диетического питания, имеющего 
огромное значение для П. заболеваний и сохра- 
нения трудоспособности нуждающихся в дие- 
те (лечение без отрыва от производства). Меро- 
приятия по общественному питанию связаны с 
устройством фабрик-кухонь, столовых, хлебо- 
заводов, консервных заводов и т. д. Органы 
здравоохранения в этой огромной по существу 
профилактической работе играют большую роль 
в отношении установления рациональных норм 
питания, с учетом условий труда и состояния 
здоровья, физ. развития и сан.-гиг. требова- 
ний ко всем звеньям общественного питания и 


систематического осуществления функций по 
сан.-пищевому надзору. Чрезвычайно важным 
звеном П., имеющим огромное народнохозяй- 
ственное значение в отношении обеспечения 
здорового нового поколения и в деле вовлече- 
ния новых масс трудящихся в производство и. 
охраны здоровья трудящейся женщины, со- 
ставляет охрана материнства и младенчества ` 
(см.). В этом отношении весьма важна и про- 
филактич. работа по охране здоровья детей и 
подростков (см.). Заботы ө физкультуре и 
укреплении физ. развития трудящегося насе- 
ления в системе советской П. тесно связаны с 
другой областью профилактич. работы-—пеихо- 
гигиеной (см.) и психопрофилактикой.—Одним 
из краеугольных камней П. является санитар- 
ное просвещение (см.). В системе профилактиче- 
ских мероприятий, среди к-рых на первом ме- 
сте стоят мероприятия общественно-массовой 
профилактики, выражающиеся в широких соц.- 
экономических и соц.-гиг. мероприятиях, боль- 
шую роль играют профилактические мероприя- 
тия, направленные на предупреждение отдель- 
ных заболеваний--1ре, ревматизма, болезней 
сердца, кожно-венерических болезней и т. д. 
Әти профилактические мероприятия, хотя и 
имеют зачастую в зависимости от характера 
соответствующей болезни и способов и путей ее 
распространения свои специфические особен- 
ности, все же б. ч. тесно связаны с мероприя- 
тиями общественно-массовой профилактики, со- 
ставляя ее неразрывную часть. В борьбе с эти- 
ми заболеваниями большое значение имеет дис- 
пансеризация, 

Огромную профилактическую роль в охране 
и укреплении здоровья играют мероприятия 
советской власти по улучшению культурно: 
бытовых условий жизни трудящихся. Матерӣ- 
альная обеспеченность трудящихся возраста- 
ла из года в год в соответствии с блестящими 
успехами в социалистическом строительстве, 
средний :годевой заработок рабочего поднялся 
е 703 р. в 1928 г. до 1 356 р. в 1932 г. Социали» 
зированная заработная плата (соц. страхова- 


· ние, расходы на улучшение быта, рабочее жи- 


лищное строительство и т, п.) возрасла с 1,1 
млрд. руб. в 1988 г. до 4,3 млрд. в 1932 г. Средне- 
годовая заработная плата рабочих и служащих 
крупной промышленности. выросла в 1938 г. 
на 67% по сравнению с.1928 г, Фонд зарплаты 
вырос за первую пятилетку с 8 152 млн. руб- 
лей в 1928 г. до 30 321 млн. руб. в 1932 г. Не- 
уклонному росту численности рабочего клас+ 
са в СССР (увеличение числа рабочих с 11,3 млн, 
в 1928 г. до 22,3 млн. в 1932 г. и полная ликви» 
дация безработицы) противостоитогромный ростї 
безработицы в капиталистических странах (в 
САСШ по официальным сведениям в начале. 
1933 г.—12 млн. безработных, в Англии—3 млн... 
в Германии—7 млн. ит. д.) и резкое снижение 
зарплаты (в Германии зарплата по официаль- 
ным данным снижена в 1932 г. по сравнению с 
1928 на 509%, в САСШ—на 339%, в Англии на 
15%). В СССР значительные ассигнования на 
улучшение быта рабочих (фонды улучшения 
быта), на жилетроительство, на общественное 
питание также играют большую роль в повыше• 
нии жизненного уровня и укреплении здоровья 
трудящихся. В повышении жизненного уровня 
и укреплении здоровья трудящихся по найму 
имеет крупное значение как важное звено соц, 
П. соц. страхование, содействующее социали- 
стическому строительству и осуществляющее 


‚ весьма важные функции в.области укрепления 
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трудовых ресурсов, повышения производитель- 
ности труда и охраны народного здравия, т. е. 
но существу—соц.-профилактические функции. 
‘Бюджет соц. страхования в 1932 г. достиг уже 
4 120 млн. рублей против 1 050 млн. рублей в 
1998 г.; из средств соц. страхования ассигну- 
ются огромные суммы на леч.-профилактиче- 
ские цели и на оздоровление рабочего быта: до- 
ма отдыха, санатории, курорты, организацию 
диетического питания, молочных кухонь, яслей 
и т. д. Әти ассигнования из года в год растут, 
что видно из следующей таблицы (в млн. руб.): 


Статьи. расхода 1931 г. | 1932 г. 

Расходы ва рабочее жилищное строи- 

’ тельство и банно-прачечное обслу- 
живание. а... |857,7 | 710,0 
Обслуживание яслей.......... . 66,9 
Строигельство яслей..........| 22,0 30,0 
Лечебное питание..... Я 8,4 32,5 

- Профилактические мероприятия (са- 
натории, курорты, дома отдыха) . . | 97,9 179,9 
Питание школьников. , ........ 5,7 16,0 
Детские сады .... а... а... | 13,0 33,4 
Медицинская помощь. . . . . .. . . . | 471,8 740,8 
Больничное строительство. . . . . . | 29,2 78,0 


Мероприятия, направленные на улучшение 
соц.-бытовых нужд трудящихся, играют доми- 
нирующую роль в системе советской профилак- 
тики. В результате колоссальных достижений 
в колхозном строительстве уничтожено рас- 
елоение крестьянства на имущих и неимущих 
и ликвидировано обнищание и пауперизм в 
деревне. Тов. Сталин в докладе на объединен- 
ном пленуме ЦК и ЦКК ВКП(б) «Итоги пер- 
вой пятилетки» (7/1 1933 г.) так характеризо- 
вал изменения в положении бедняков и низших 
слоев середняков: «Что дала пятилетка в четы- 
ре года беднякам и низшим слоям середняков? 
Она подорвала и разбила кулачество как класс, 
освободив бедняков и добрую половину серед- 
няков от кулацкой кабалы. Она -вовлекла их 
в колхозы. и создала для них прочное положе- 
ние. Она уничтожила, тем самым возможность 
расслоения крестьянства на эксплоататоров— 
кулаков и эксплоатируемых—бедняков. Она 
подняла бедноту. и низшие слои середняков в 
колхозах на положение людей обеспеченных, 
уничтожив тем самым процесс разорения и об- 
нищания крестьянства. Теперь уже нет у нас 
таких случаев, чтобы миллионы крестьян сры- 
вались ежегодно со своих мест и уходили на 
заработки в далекие края. Для того чтобы вы- 
тянуть крестьянина на работу куда-нибудь 
вне его собственного колхоза, теперь надо под- 
писывать договор с колхозом, да еще обеспе- 
чить колхознику даровой проезд по железной 
дороге. Теперь уже нет у нас таких случаев, 
чтобы сотни тысяч и миллионы крестьян ра- 
зорялись и обивали пороги фабрик и заводов. 
Это дело было, но оно давно уж сплыло. Теперь 
крестьянин— обеспеченный хозяин, член колхо- 
за, имеющего в своем распоряжении тракторы, 
сельхозмашины, семфонды, запфонды и т. д. 
ит. п., и это вто время, когда в капиталисти- 
ческих странах сельскохозяйственный кризис 
в корне подрывает крестьянское хозяйство и 
пускает миллионы разоренных крестьян и фер- 


меров по миру. Достаточно указать, что в САСШ. 


по официальным данным годовой доход сред- 
него фермера упал за последние три года с 847 
долларов в 1939 г. до 187 долларов в 1932 г.». 

На фоне общих мероприятий советской вла- 
сти по максимальному улучшению материаль- 


` но-бытового положения и повышению культур- 


ного развития трудящихся (ликвидация негра- 
мотности, всеобщее обязательное 7-летнее обу- 
чение, усиленная подготовка кадров из рабоче- 
крестьянской среды) работа по линии здраво- 
охранения в области П. является только состав- 
нойчастью всей соц.-профилактической деятель- 
ности органов диктатуры пролетариата. В усло- 


.виях советской власти П. имеет своим объектом 


воздействиятрудящиеся слои населения и в пер- 
вую очередь пролетариат и колхозников. В цен- 
тре внимания в отношении проведения профи- 
лактическихмероприятий—промышленные рай-. 
оны, новостройки и социалистический сектор 
села.На этих участках социалистического строи- 
тельства профилактические мероприятия про- 
водятся в целях коренного улучшения и оздо- 
ровления всех условий жизни—по линии улуч- 
шения производственной обстановки, широкого 
жилищного строительства, интенсивного улуч- 
шения коммунального хозяйства и сан. состо- 
яния всего района, надлежащей постановки 
общественного питания и организации всех 
видов соц.-культурного обслуживания и меди- 
ко-сан. помощи на профилактических основах. 
Соц.-профилактические мероприятия проводят- 
ся по классовому принципу с учетом соц. значи- 
мости для социалистического строительства. 
Мероприятия советского государства по со- 
циалистической реконструкции всего народ- 
ного хозяйства отражаются на показателях сан. 
состояния страны, на уровне ее сан. культуры 
самым благоприятным образом. Эти результаты 
отметила ХУ П партийная конференция ВКП(б): 
«В результате осуществления большевистских 
темпов социалистического строительства и лик- 
видации в основном паразитических классов,. 
уже в первом пятилетии ликвидируются осно- 
вы. и источник эксплоатации человека челове- 
ком, растет недостижимыми для капиталистиче-. 
ских стран темпами народный доход, уничто- 
жены безработица и нищета (пауперизм), уни- 
чтожаются „ножницы цен“ и противополож- 
ность между городом и деревней, растет из го- 
да в год благосостояние и культурный уровень 
рабочих и трудящихся крестьян, падает смерт- 
ность и быстро возрастает народонаселение 
СССР».—Снижениезаболеваемости и смертности 
является результатом улучшения материаль- 
ного положения трудящихся масс, повышения 
их культурного уровня и широких предупре- 
дительно-оздоровительных мероприятий. 
Показатели физ. развития населения значи- 
тельно улучшились, о чем свидетельствуют дан- 
ные осмотров призываемых в призывных комис- 
сиях и опубликованные результаты массовых“ . 
обследований подростков (Куркин и Богослов- 
ский). Огромную роль сыграли соц.-профилак- 
тические мероприятия в деле оздоровления ма- 
лых национальностей. В дореволюционное вре- 
мя они вырождались и вымирали от сыпи, сифи- 
лиса, инфекционных б-ней, слепли от трахомы. 
Соц.-экономические мероприятия советской вла- 
сти, направленные к поднятию материального 
благосостояния и культурного уровня нацио- 
нальных меньшинств, наряду с усиленным раз- 
витием сети леч.-сан. учреждений и профилакти- 
ческих мероприятий в национальных областях 
и районах, привели не только к прекращению 
процесса вымирания, но создали все необходи- 
мые условия для укрепления здоровья и даль- 
нейшего развития малых народностей. Общая 
национальная политика советской власти, вы- 
ражающаяся в целой системе соц.-экономиче- 


ских и соц.-гиг. оздоровительных мероприятий 
в деле охраны здоровья национальных мень- 
шинетв, имела огромное профилактич. значение. 

Все эти результаты неопровержимо доказы- 
вают, что П., ставшая неотъемлемой частью 
всей работы советской власти, и профилакти- 
ческое направление, определяющее все содер- 
жание работы органов здравоохранения, иг- 
рают огромную роль в деле оздоровления всей 
страны, укрепления ее трудовых ресурсов и 
обороноспособности, содействуя успешному 
осуществлению ее социалистического переуст- 
ройства. Еще ‘предстоит огромная работа по 
дальнейшему оздоровлению труда и быта, по 
окончательной ликвидации эпидемий и сниже- 
нию заболеваемости, поднятию коммунально- 
го благоустройства и всей сан. культуры, по 
приближению всего дела здравоохранения к 
производству и максимальному поднятию тем- 
пов его развития в соответствии с потребностя- 
ми народного хозяйства, по усилению самодея- 
тельности трудящихся в области здравоохра- 
нения и по подготовке квалифицированных ка- 
дров мед. персонала, способных играть актив- 
ную роль в социалистическом строительстве. 
На основе генеральной линии. ВКП(б) будет 
обеспечено дальнейшее успешное развитие про- 
филактических мероприятий в полном соответ- 
ствии с задачами социалистического строитель- 
ства. Дальнейший рост этих мероприятий бу- 
дет интенсивно происходить на основе дирек- 
тив ХУП партийной конференции о социали- 
стическом строительстве во вторую пятилетку. 
Конференция считает, что основной политиче- 
ской задачей второй пятилетки является окон- 
чательная ликвидация капиталистических эле- 
ментов и классов вообще, полное уничтожение 
причин, порождающих классовые различия и 
эксплоатацию, и преодоление пережитков ка- 
питализма в экономике и сознании людей, пре- 


вращение всего трудящегося населения страны. 


в сознательных и активных строителей бесклас- 
сового социалистического общества. На основе 
ликвидации паразитических классовых элемен- 
тов и общего роста народного дохода, целиком 
идущего в распоряжение трудящихся, должен 
быть достигнутзначительно более быстрый подъ- 
ем благосостояния рабочих и крестьянских масс 
и при этом решительное улучшение всего жи- 
лищного и коммунального дела в СССР. Кон- 
ференция считает, что обеспечение населения 
основными потребительскими товарами, и в том 
числе предметами питания, должно к концу вто- 
рой пятилетки увеличиться не менее чем в два- 
три раза против конца первой пятилетки. 
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В. 1 11, 1,рх., 1912; Напариси аег ѕотіаіеп Нусіепе пипа 
Сеѕипаћһејіѕійгвогве, гэв. у. А. боіїѕіеіп, А. Ѕсһо55- 
тарп о. І. Тејіеку, В. І — УІ, В., 1925 —– 27; Напдђисћ 
дег ѕотіаіеп Меділіп, һгее. у. М. Еагз о. Е. Мілаіѕсһеіа, 
В. І—УПІ, Јепа, 1903—06; К оѕерачо М., Ргеуепііуе 
тейісіпе а. ћувіепе, І., 1923; Запа В., Отеап1за Ном 
іпацѕігіепе, тёдесіпе ѕосіаІе еї ёйосаііоп еп Апе1еіегге 
еї аих Ебаїѕ-07піѕ, Р., 1920; 5 сһгеірет С., Іа шеёде- 
сіпе ргбуепиуе изиеПе, Р., 1928. См. также лит. к ст. 
Гигиена, Диспансеризация и 5 дравоохранение. Д. Горфин. 


ПРОФИЛА КТИЧЕСНАЯ АМБУЛАТОРИЯ ДЕТ- 
СКАЯ— см. Детские учреждения, Отрана здо- 
ровья детей и подростков. 

ПРОФИЛАКТОРИЙ, комплекс лечебно-профи- 
лактических учреждений-—столовой леч. пита- 
ния (диетстоловая), ночного санатория, днев- 
ного санатория, физ.-терап. отделения, физ- 
культурной площадки, солярия, --обычно вклю- 
чаемых как важное звено в состав отдельных. 
диспансеров (напр. тубдиспансера), диспансер- 
ного объединения или амбулаторно-поликли- 
нического объединения, единого диспансера. 
Состав указанного комплекса может варьиро- 
вать в зависимости от характера того леч. уч- 
реждения, частью которого он является, и от 
местных производственно-бытовых условий об- 
служиваемых категорий трудящихся. 

История. П. представляет собой детище 
советской медицины. В дореволюционной Рос- 
сии не было ни одного П., да и само по- 
нятие «профилакторий» появилось лишь после 
Октябрьской революции. Первые профилакто- 
рии были организованы при туб. диспансерах. 
П.при общих леч. учреждениях и при единых 
диспансерах были организованы впервые в Мо- 
скве, Ленинграде, а затем они стали откры- 
ваться в других крупных городах и инду- 
стриальных центрах. Подробности и литера- 
туру — см. Диетические столовые, Санаторий , 
Солярий, Физическая культура, Туберкулез, 
Диспансер, Диспансеризация. я 

П. может состоять только из диетстоловой и 
санатория или из санатория и физиотерапевтич. 
отделения и физкультурной площадки и т. д., 
в разных сочетаниях этих элементов; однако 
обязательным звеном профилактория большей 
частью служит столовая леч. питания. — П. 
дает возможность оказать . трудящимся не- 
обходимую квалифицированную лечебно-про- 
фил. помощь без отрыва их от производства, 
причем применение соответствующих целебных 
сил природы в естественном и трансформиро- 
ванном виде и предоставление необходимого 


‘диетического питания занимают в работе П. 


наиболее важное место. То и другое предостав- 
ляется в сочетании с определенным режимом 


‘отдыха в ночных и дневных санаториях, мас- 


совое же обслуживание П. трудящихея по 
указанным видам помощи производится в амбу- 
латорном порядке. Если предсставление леч.- 
профилакт. помощи в П. связано с необходи- 
мостью сокращения рабочего дня, то связан- 
ное с этим уменьшение заработка рабочих 
компенсируется соответственно страховой кас- 
сой.—П. устраивается при диспансере, поли- 
клинике или больнице при наиболее мощных 
леч.-профилакт. учреждениях, располагающих 
необходимыми помещениями, оборудованием 
и медперсоналом. П. обслуживает обычно не 
только больных, пользующихся леч. помощью 
в данном леч. учреждении, но и б-ных цело- 
го участка или района города или нескольких 
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районов, откуда нуждающиеся в помощи П. 
контингенты б-ных направляются другими леч. 
учреждениями и особенно здравпунктами на 
предприятиях в установленном здравотделом 
порядке. П. устраиваются и на крупных пред- 
приятиях; здесь они функционируют в тесной 
связи с здравпунктом, руководящим их ра- 
ботой; в этих случаях П. обычно состоит из 
диетстоловой или диетотделения в общей за- 
водской столовой, физкультурной площадки, 
гидропатических установок (6. ч. душ, изредка 
бассейн), солярия, аэрария; заводской П. ока- 
зывает помощь в обеденный перерыв, во время 
перерывов, вызываемых ходом технологичеб- 
кого процесса или. в специальные перерывы 
для отдыха. П. устраиваются б. ч. в крупных 
городах, промышленных центрах, в крупных 
районных центрах с рабочим населением, на 
крупных предприятиях;. в дальнейшем пред- 
стоит развертывание П. при крупных сельских 
лзч.-сан. учреждениях, обслуживающих сов- 
хозы и колхозы. 

П. в системе советского здравоохранения за- 
нимает видное место, т. к. при сравнительно 
небольших затратах и сохранении рабочего 
на производстве он способствует снижению 
заболеваемости и травматизма, предупрежде- 
нию заболеваний, улучшению режима труда 
и отдыха на производстве, распроетранению 
сан.-гиг. знаний и навыков и в частности раз- 
грузке стационарных и санаторно-курортных 
‘леч. учреждений, где лечение обходится зна- 
чительно дороже, чем в П., не говоря уже о 
связанном с больничным лечением отрыве от 
производства, во многих случаях излишнем и 
соединенном с ненужными потерями для народ- 
ного хозяйства. Отбор соответствующих кон- 
тингентов для П. производится с учетом не 
только медицинских, но и социальных показа- 
ний, обычно через особые комиссии («котибы», 
комиссии оздоровления труда и быта, комиссии 
содействия), в которых участвуют: главврач 
данного леч. учреждения, при к-ром имеется 
П., заведующий П. или соответствующим зве- 
ном его (диетстоловой, физ.-терапевтическим 
отделением), заведующие здравпунктами соот- 
ветствующих предприятий и представители зав- 
комов последних. Отбор производится и через 


< 


жет располагаться и в отдельном здании; то 
же относится и к етоловой лечебного питания. 
Там, где П. расположен на территории б-цы. 
физ.-терап. отделение обслуживает и больных 
стационарных отделений в определенные часы; 
в этом случае и диетстоловая может обелужи- 
вать в определенные часы нек-рые категории 
стационарных б-ных. Штаты П. устанавлива- 
ются для всех его звеньев в соответствии с объ- 


емом работы каждого звена согласно установ- 


ленных для них норм обеспечения медперсо- 
налом. П. следует отличать от трудового П., 
к-рый занимается лечением занимавшихся про- 
ституцией женщин, страдающих вен. б-нями, 
и приучением их к труду путем организации 
для них обучения в специальных мастерских 
(см. Венерические б-ни, Проституция).д. горфин. 

ПРОФИЛЬ. Профиль антропометрический— 
вычислительный или графический прием для 
показания степени уклонения индивидуума 
или типа в нескольких признаках от условного 
исходного типа. Пусть напр. исходным типом 


будет тип рабо- 
ОтносительноејВ сторану - М В сторону +] 
Прана Ы 1. ров 60] | 


чих металлистов | 
горячих цехов г. 
Москвы в возра- 
сте30-—З9лет. Ан- 
тропометрически 
этот тип характе- 
ризуется опреде- 
ленными средни- 
ми величинами 
(М)и квадратиче- 
скими уклонени- 
ями є (см. Вариа- 
мионная стати- 
стика) ряда при- 
знаков, каковы-— 
рост, вес и пр. Спрашивается, как охарактеризо- 
вать двух индивидуумов (4 и Ј,), имеющих дан- 
ные величины тех же признаков. Характеристи- 
кой этой будут разности средних и индивиду- 


Рис. 1. Антропометрический про- 

филь двух индивидуумов (кри- 

вые) .Базис (линия М )—металли- 

сты ‘горячих цехов г. Москвы 

30—39. лет. Профияь выражен 

в долях квадратического укло- 
нения. 


· альн. величин отдельных признаков (.2= М№Ү—.Ј), 


выраженные в сравнимых условных единицах, 


ЗИ А ә [О 
напр. в долях квадратических уклонений (2) 


представленныє в их взаимоотношении. Ука- 
занные вычисления представлены в след. табл.: 


учреждения, проводящие 


Величина 
диспансеризацию.—Часы ыыы е 
работы П. устанавлива- исходный тип| первый индивицуум | второй индивидуум 
ются с учетом времени Признак БЕТЕ ЕГ 7 
работы предприятия `с с | ЗА тву = ЈЕ р, =? 
тем, чтобы облегчить ра- 
бочим возможность поль- 

“ Роста... 0... | 167,1 5,1 |162,8 | 4,3 | 0,8 | 166,0 | 1,1 | 0,2 
зоваться П. без отрыва | вес ::::::::: 66,0 | 5,9 | 58,9 | -71 | -12 | 69,5 | +3,5 | +0,6 
от производства (ночной | Обхват груди . . ..! 91,1 4,2 | 87,6 | -3,8 200 а е 08 

Й ки-‘! Поперечник плеч . . | 38,5 1,6 36,9 1,6 —1,0 $ + + 
санаторий для обслужи ла е И е и от оз 
вания рабочих дневных ы Е у Е 2 | 


смен, дневной—для ра- 

бочих вечерних смен, диетстоловая с таки- 
ми часами работы, которые соответствуют пе- 
рерывам в работе разных смен, ит. д.). Во 
вновь строящихся диспансерах, поликлиниках 
и т. д. все части П. располагаются в особой 
части здания с обеспечением надлежащей изо- 
ляции помещения столовой, санатория; физ.- 
теран. отделение профилактория (электро-,рент- 
гено-,гелио-,водо-,механолечение) располагает- 
ся таким образом, чтобы оно было доступно вну- 
три со стороны поликлиники и Со стороны ули- 
цы для обслуживания больных, направляемых 
другими леч. учреждениями и здравпунктами 
предприятий. Физ.-терап. отделение П. мо- 


Из таблицы ясно, что для первого индиви- 
дуума особенно характерен сравнительно ма- 
лый вес, для второго относительно большой об- 
хват груди. Для графической характеристи- 
ки проводят через произвольные, но равные, 
промежутки параллельные линии, из к-рых 
каждая обозначает вариации одного призна- 
ка—роста, веса и пр. Эти параллельные пере- 
секают под прямым углом несколькими дру- 
гими параллельными, также на произволь- 
ных, но равных расстояниях. Центральный 
из перпендикуляров (М) обозначает срелние ве- 
личины признаков, остальные представляют 
собой относительное уклонение. Вмеето квал- 
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ратического уклонения можно пользоваться и 
другими параметрами, напр. размахом физиол. 
изменчивости признака от минимума до ма- 
ксимума. Определив относительное уклонение, 
наносят найденные величины на сетку. Ли- 
ния, соединяющая точки, найденные для дан- 
ного индивидуума, и представляет собой «про- 
филь», наглядно выражающий соотношение 
признаков (рис. 1). 

В практической работе часто пользуются 
при составлении индивидуальной карточки 
заранее заготовленными сетками, в к-рых от- 
дельные величины признаков распределены 
по относительному уклонению и напечатаны. 
Остается только соединить характерные для 
индивидуума точки. Величины относительного 
уклонения соединяются в группы нормаль- 
ных, малых, очень малых и т. д. вариантов. 
Известностью пользуется классификация Мар- 
тина, существуют и другие. Теоретически ме- 
тод относительных уклонений в описанном ви 
де не безупречен. При наличии корреляции 
между размерами и неодинаковой их изменчи- 
вости (в разных группах) П. искажает взаимо- 
отношение признаков. Как-раз для харак- 
теристики связи роста и веса построенные ука- 
занным способом П. недостаточно надежны. 
Более точные результаты получаются, если 
воспользоваться в качестве базиса не общей 
средней данного типа (М), а средней, соответ- 
ствующей величине роста данного индивидуума. 
Подобно тому; как строятся П. индивидуаль- 
ных уклонений, могут быть получены и П. ти- 
повых уклонений или типовой разницы. 

Лит.: Мартин Р., Краткое руководство по антро- 
пометрическим измерениям, М., 1929; Методика антропо- 
метрических исследований, под ред. В. Бунака, 3-е изд., 
М,—Л., 1931. В. Бунак. 

Профиль пеихологический-—метод количест- 
венного исследования интелекта, предложен- 
ный и разработанный Россолимо. По замы- 
слу автора этот метод должен представить со- 
бой систему таких испытаний, которые захва- 
тили бы по возможности все сферы психиче- 
ской деятельности и давали бы при этом воз- 
можность количественной характеристики ис- 
следуемых псих. процессов. Помимо интелек- 
туальных функций, к-рым посвящается наи- 
большее количество испытаний, метод профи- 
ля захватывает и волевые процессы. Предна- 
значенный первоначально для исследования 
детей в нормальных и пат. случаях, метод в 
дальнейшем был видоизменен и усовершенст- 
вован и стал применяться для взрослых, а 
затем был широко использован в деле проф. 
отбора подростков. Сам автор считает метод 
П. п. пригодным для следующих целей: 1) для 
разрешения общих психологических вопросов 
(при помощи полного профиля или отдельных 
составных частей его); 2) для разработки воп- 
роса о типах псих. индивидуальностей; 3) для 
сравнительного изучения профилей одного и 
того же индивидуума при различных условиях; 
4) для исследований в области развития лич- 
ности в различные периоды ее жизни; 5) для 
разрешения ряда вопросов педагогической 
психологии; 6) для разработки учения об умст- 
венной отсталости; 7) для облегчения исследо- 
вания и диагносцирования многих болезнен- 
ных форм и симптомов из области психики и 
наконец 8) для пелей клин. и судебно-психиат- 
рического исследованийтаких психически боль- 
ных, а также симулянтов, где особенно нужны 
методы возможно более объективные и экспе- 
риментально проверенные. 


Сущность метода сводитея к исследованию 
выделенных автором псих. функций при по- 


мощи подобранных им задач или тестов. Зада- 


чи эти очень просты, элементарны и для раз- 
решения их не требуется почти никакого обра- 
зовательного ценза, нужно лишь. знать наз- 
вание месяцев, дней недели, уметь считать до 
десяти. Посредством этих задач автор пред- 
полагал выявлять так наз. им первичный, или 
природный, ум, в дальнейшем своем динамиче- 
ском развитии «впитывающий» те культурные 
блага, к-рые даются личности окружающей ее 
соц. средой, оказывая влияние на ее формиро- 
вание (критику этих положений см. ниже). 
Иселедованию подвергаются З группы процес- 
сов: а) внимание и воля, в совокупности состав- 
ляющие психический тонус, б) точность и проч- 
ность восприятия (память) и в) ассоциативные 
или выешие процессы. Это общее деление си- 


‚стемы, которая затем расчленяется на исследо- 


вание отдельных психических функций, при- 
чем автор разбивает каждую из них на целый 
ряд отдельных свойстви использует для испыта- 
ния различный материал. Детализированная 
схема, сведенная к исследованию. 11 психиче- 
ских функций, представляет следующий вид: 
А. Психический тонус. Г. Внимание: 
исследуется по отношению к 1) устойчивости 
а) с выбором,б) с отвлечением, 2) объему или рас- 
пределению внимания. П. Воля: определяется 
ее способность сопротивляться 1) автоматизму 
и 2) внушаемости. Б. Память. ПІ. Точность 
зрительных восприятий: 1) при последующем 
узнавании, 2) при одновременном суждении и 
3) при последующем воспроизведении. У. Проч- 
ность восприятий: 1) бессмысленных линейных 
фигур, 2) бессмысленных цветных фигур, 
3) картин (1—3—при помощи узнавания), 
4) предметов с последующим перечислением. 
У. Точность восприятия по отношению к эле- 
ментам речи: 1) слуховое восприятие слогов, 
2) слуховое восприятие слов, 3) слуховое вос- 
приятие слов по ассоциации со слогами, 
4) слуховое восприятие предложений. УТ. То- 
чность восприятия чисел: 1) слуховые вос- 
приятия чисел, 2) зрительное восприятие чис- 
ла фигур, 3) зрительное восприятие числа зна- 
ков. Примечание: тесты на память произно- 
сятся или показываются 3 раза. Прочность за- 
поминания (ретенция) определяется при помо- 
щи непосредственной репродукций и посред- 
ством воспроизведения через час; причем вы- 
числяется процентное соотношение к первич- 
но удержанному в памяти. В. Высшие 
процессы. УП. Осмышление: 1) простое, 
т. е. осмышление правильно составленных ри- 
сунков или наглядных несообразностей, 2) ком- 
бинаторное, т. е. серий картин, связанных од- 
ним общим содержанием. УПТ. Комбинаторная 
способность: составление 1) рисунков определен- 
ного содержания и чертежей, разрезанных на 
части, 2) сложных фигур из образующих их эле- 
ментов. ІХ. Сметливость—способноеть разре- 
шать простые механические задачи-головолом- 
ки. Х. Воображение: способность дополнять 
воображением недостающие части в рисунках, 
словах и предложениях. ХІ. Наблюдательность, 
т.е. способность отыскивать скрытый смысл или 
особенности объекта. 

Вся схема исследования в виду расчленения 
испытаний по отдельным функциям и выделе- 


.ния в каждой функции отдельных сторон сво- 


дится т. о. в ее наиболее полном виде к 26 груп- 
пам испытаний, причем в каждую группу вхо- 
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дит 10 опытов. Т. о. все исследование вклю- 
чает 260 задач. Оценка каждой задачи про- 
изводится всегда альтернативно, т. е. знаком 
-- оценивается положительное решение задачи 
и знаком — отсутствие решения или неправиль- 
ное решение. Далее высота развития, или состо- 
яние отдельной функции, или вернее той или 
другой ее стороны определяется количеством 
правильно решенных задам. Т. о. максимальная 
высота определяется цифрой 10, представляю- 
щей собой все количество предлагаемых для 
испытания определенного свойства задач. В 
виду выяснившейся неодинаковой трудности 
тестов для отдельных процессов автор с целью 
возможно большого уравнения результатов 
оценки отдельных процессов, составляющих 
профиль, вводит уравнительную прибавку, вы- 
численную им на большом числе исследова- 
ний и сведенную в отдельную таблицу, по ко- 
торой легко для. данной высоты каждого про- 
цесса найти соответствующую цифру, выража- 
ющую эту высоту вместе с уравнительной к 
ней прибавкой. Полученные т. о. цифры нано- 
сятся на систему координат, причем абсцис- 
сы указывают испытываемые свойства, а вы- 
сота ординаты говорит о высоте развития оп- 
ределенного псих. свойства или о количестве 
правильно решенных задач, относящихся к 
этому свойству. Линия, соединяющая все ко- 
нечные точки ординат, и представляет собой кри- 
вую, названную П. п. и освещающую «силу пеи- 
хомеханики» личности. 

Дальнейшая обработка полученных данных 
производится следующим образом. Вычисля- 
ются средние арифметические для упомяну- 
тых выше 11 процессов с выведением процент- 
ного отношения высот второй репродукции к 
первой для всех трех видов запоминания. Все 
эти данные также изображаются графически 
и образуют так называемый редуцированный 
профиль, позволяющий составить себе понятие 
о высоте ряда процессов с определенным пси- 
хологическим значением. Затем выводится фор- 
мула профиля, дающая понятие, с одной сто- 
роны, о средней высоте для всех 11 процессов 
(средняя арифметическая из всех 11 высот), 
т. е. о «средней высоте профиля», к-рую автор 
обозначает буквою Р, а с другой—-о средней 
высоте каждой из трех основных групи псих. 
процессов, входящих в состав исследуемой 
«психомеханики», а именно: псих. тонуса, со- 
ставившегося из средних высот внимания и 
ьоли и обозначаемого буквой $, памяти, пред- 
составляющей среднее арифметическое точности 
и всех трех видов прочности восприимчивости 
(запоминания)и обозначаемой буквой т со сред- 
ним процентом ретенции (т), и наконец «высших» 
ИЛИ «ассоциативных» процессов—осмышления, 
комбинаторной способности, сметливости, во- 
сбражения и наблюдательности, обозначаемых 
буквой а. Формула так. сбр. представляется 
в след. виде: Р|Е- т (1%) 4. На редуци- 
рованном профиле мы находим отражение взаи- 
моотношения этих трех составных частей, что 
по мнению автора очень важно для оконча- 
тельной характеристики каждого отдельного 
профиля. Продолжительность исследования со- 
ставляет не менее 21], час., в виду чего предла- 
гается производить его в несколько приемов, 
во всяком случае не менее чем в два приема. 

Оценка результатов. Абсолютное зна- 
чение средней высоты по Россолимо при циф- 
ре ниже 7 указывает на умственную недоста- 
точность. Средняя высота профиля Р.—Р. го- 


ворит о глубокой имбецильности. Р, являет- 
ся пограничным состоянием между имбециль- 
ностью и дебильностью, Р, 5-Р; указывает 
на дебильность, Р.—Р.„—на пограничное со- 
стояние между дебильностью и нормой, т. е. 
характеризует личность с интелектом в предс- 
лах субнормы или низкой нормы. Вее данные 
с средней высотой от 7 и выше указывают 
на’ психомеханику в пределах нормы, при- 
чем, чем высота больше, тем личность ода- 
реннее. Высшего предела 10, как показали 
многочисленные исследования, достигают лишь 
немногие. Однако автор не довольствуется 
указаниями на среднюю высоту психол. профи 
ля. Диагноз ставится автором только при учете 
структурных особенностей профиля, которые 
оцениваются с точки зрения соотношений меж- 
ду высотами трех ‘его ингредиентов: тону- 
са, памяти и высших процессов. Совместная 
деятельность этих групп характеризует псих. 
активность личности, причем типом положи- 
тельным, наиболее выгодным для успешной 
работы интелекта и характерным для разно- 
сторонней умственной одаренности является 
тот, при к-ром тонус, память и высшие про- 
цессы достигают или одинаковой высоты или 
же имеется равномерное повышение в направ- 
лении от тонуса к высшим процессам с раз- 
ницей между двумя соседними высотами, не 
превышающей единицы. Уклонения от этого 
выгодного строения «психомеханики» склады- 
ваются в типичные группировки, к-рым авто- 
ром и дается различное ‘диагностич. толкова- 
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Рис. 2. Гармонически пониженный тип Р (6,6) || 


|| [5,5 + 6,4 (75%) + 7,3]. 


ние (рис. 2). Автор устанавливает кроме ука- 
занного выше наиболее выгодного положитель- 
ного типа ( -- + +). еще шесть типов психомеха- 
ники, применяя следующую терминологию: 


‚ гипотонический тип (-- +- --), выражающий сла- 


бость псих. тонуса; амнестический (рис. 3) 
(+ — +) с относительно пониженной памятью 
и восприимчивостью; дементный (-- + —) при 
недостаточности высших псих. процессов; пеи- 
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хастенический или астенический тип П. психол. 
(—— +) при снижении псих. тонуса и памяти 
по сравнению с высшими псих. процессами; 
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3. Амнестический тип Р. 7,6 [| 6,3-5,4 
(76%) + 9,7. 
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этот тип между прочим отмечается при тех 
степенях псих. слабости, к-рые имеют место 
при глубоких астениях простых или предше- 
ствующих распаду личности и приобретенному 
слабоумию; гипотонико-дементный (—--—) тип 
с относительной активностью памяти и по- 
нижением психич. тонуса и ассоциативных 
высших процессов {при низкой средней вы- 
соте профиля этот тип б. ч. характеризует 
имбецильную личность) (рис. 4); наконец амне- 
стико-дементный тип (-——) с плохой памятью 
и ассоциативными процессами при достаточно 
хорошем псих. тонусе.—Метод П. психол. на- 
шел широкое распространение гл. обр. в педа- 
гогике и в области профессиональной ориента- 
ции и притом не только в СССР, но с теми или 
иными поправками и изменениями во многих 
местах и за границей. 

Неполный, илипарциальный, про- 
филь. В виду необходимости в известных слу- 
чаях быстрой ориентировки в «психомеханике» 
данного индивидуума и невозможности под- 
вергнуть его 2—3-часовому исследованию, ав- 
тор выделил из системы П. психол. семь наибо- 
лее характерных и ответственных процессов, 
дающих приблизительную структуру профиля, 
исследованием к-рых он в этих случаях ограни- 
чивается. Процессы эти следующие: 1) устой- 
чивость внимания с выбором, 2) внушаемость, 
3) память линейных фигур, 4) память слов, 
5) память чисел, 6) комбинирующее осмышле- 
ние и 7) комбинирование из элементов. Это ис- 
следование длится около 40 минут. В случае 
необходимости исследование может быть до- 
полнено пропущенными 19 процессами и т. о. 
парциальный П. дополняется до полного. Об- 
работка материалов, полученных по этому пар- 
циальному П., производится по тем же прави- 
лам, что и при полном. Оценка такая же. 


Массовое исследование по про- 
филю. Потребность в быстром исследовании 
б. или м. значительных групп населения для 
тех или других надобностей привела к пе- 
реработке парциального профиля для одновре- 
менного исследования большого количества ин- 
дивидуумов. Для этой цели все тесты пере- 
работаны т. о., что дают возможность испытуе- 
мым отвечать на предлагаемые задачи исклю- 
чительно письменным способом. Так, внимание . 
исследуется прокалыванием точек с опреде- 
ленными значками, образующими фигуры, рас- 
положенные на одном листе; комбинирующее 
осмышление—подчеркиванием положительной 
или отрицательной оценки в описаниях возмож- 
ных и невозможных событий, напечатанной 
в конце каждого из них; комбинирование из 
элементов разделением контуров фигур ли- 
ниями на маленькие треугольники и квадраты, 
образцы которых даны на той же странице 
и т. п. Подсчет результатов и оценка те же. 
Этот метод нашел широкое применение как в 
целях проф. отбора подростков в ФЗУ, так и 
при комплектовании групп 2-й ступени. Кла- 
паред (Саратёае), признавая положительные 
качества профиля, указывает на различную 
трудность тестов, в риду чего одинаковая экс- 
периментальная оценка всех серий тестов, 
предназначенных для различных процессов, 
является принципиально неправильной; он пре- 
длагает поэтому оценку результатов давать в 
процентном соотношении. На оснований этих 
указаний была введена упомянутая выше урав- 
нительная прибавка к оценке результатов ис- 
следования. Исходя также из указаний Клапа- 
реда, Гизе (@12еф) предложил процентный П. 
психол., включив в него также исследования ор- 
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Рис. 4. Гипотонически-дементный тип Р (6,2) |! 
115,4 + 7,4 (72,6%) + 5,5]. 


ганов чувств и движения. Гизе пользуется при 
этом совершенно другими тестами и резуль- 
таты выражает не в абсолютных цифрах, а в 
процентных отношениях. Лаи (Іаћу) в своей 
статье о значении профиля в проф. отборе и 
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ориентации также указывает на большое науч- 
ное значение этого метода. В области практи- 
ческих применений, по мнению Лаи, метод 
Россолимо дает возможность трактовать раз- 
личные вопросы психологии, освещать проб- 
лемы педагогики, криминальной психологии и 
определять интелектуальную недостаточность. 
Лаи между прочим использовал метод П.пеихол. 
в целях проф. ориентации: он считает, что для 
каждой профессии можно установить особый 
П. психол. с специфич. тестами. Он устано- 
вил т. о. напр. профиль трамвайного кондук- 
тора, Гемелли (бетеПі)—профиль авиатора, 
Барч (Ватїѕсһ), изменив лишь несколько тес- 
тов, широко применяет П. психол. для исследс- 
вания детей вспомогательных школ. Подоб- 
ное же применение П. нашел и в др. странах. 
При критической оценке П. психол. нельзя 
не упустить из виду историч. аспекта. Автор 
исходил из необходимости объективного изу- 
чения псих. особенностей личности. путем .объ- 
ективной регистрации реакций испытуемого. 
Логическим следствием этой предпосылки явля- 
ется признание автором количественного прин- 
ципа оценки полученных результатов. Т. о. 
Россолимо примкнул к стихийно-материали- 
стическому направлению в психологии и пред- 
ложенный им метод естественно вызвал резкую 
критику со стороны «чистых» психологов-идеали- 
остов, считавших единственно правильным лишь 
‘метод самонаблюдения; исследование же пси- 
хики путем применения объективных раздра- 
жителей третировалось ими как диллетантст- 
во и во всяком случае как научно мало обоенс- 
ванный прием. Введение количественной оценки 
в психологический анализ личности приобрело 
большое принципиальное значение, тем более. 
что оно коснулось и сложных видов психиче- 
ской деятельности. Эти исторические заслуги 
метода П. психол. отнюдь не снимают задачи 
решительной критики механических по суще- 
ству теоретич. основ этого метода. Автор ука- 
зывает, что идеальным методом следовало бы 
считать такой, на результатах к-рого не сказыва- 
лись бы ни возраст, ни образование, ни куль- 
ура. Далее, когда под давлением логики фак- 
тов автор вводит в свою теорию поправку на 
возраст, он и здесь впадает в характерную для 
него ошибку, прибавляя на каждый возраст, 
начиная с 7 до 12 л., по 0,2 к средней высоте 
профиля ит. о. не предусматривая скачкообраз- 
ности и своеобразности в динамике развития 
ребенка. Он также не считается с пластично- 
стью механизмов высшей нервной деятельно- 
сти, предполагая, что с 12 лет всякое развитие 
интелектуальных способностей останавливает- 
ся и снимает поэтому необходимость дальней- 
ших поправок на возраст в методике П. психол. 
Далее типовые стандарты П. психол., установ- 
ленные автором, находятся как бы вне времени 


и пространства, т. к. они не диференцирова- | 


ны с точки зрения различных конкретно-ис- 
торических условий, в которых растет, дейст- 
вует и воспитывается индивидуум. 


Лит.: Гизе, О логике психологических профилей 
(Сборник, посвященный Г. Россолимо, М., 1925); Лаги, 
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и профессиональной ориентировке (10іаӣ.); Россо л и- 
м о Г., Общая характеристика психологических профи- 
лей, Ж. невропатол. и психиатрии им. Корсакова, 1910. 
кн. 5—6, стр. 752; он же, Психологические профили 
дефективных учащихся в отношении возраста, пола, сте- 
пени отсталости, ірій., 1912, № 3; он же, Психологи: 
ческие профили, М., 1917; он же, Методика массового 
исследования по «психологическому профилю» и перво- 
начальные ланные, Журнал невропатологии и пси 
хиатрии, 1995, книга 1, стр. 45; В оѕ5во1і то С., 
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ПРОФИЛЬ ЛЕЙНОЦИТАРНЫЙ, методика гра- 
фического изображения картины белой кро- 
ви (по Мошковскому), одновременно отобра- 
как соотношение основных групи 
лейкоцитов между собой, так и абсолютное 
содержание каждой из них в 1 мм? крови. 
Пять столбцов схемы соответствуют пяти ос- 
новным видам лейкоцитов. Прямоугольника- 
ми отмечены границы нормы для абсолютных 
количеств каждого вида в 1 мм?. Норма для 
взрослого: базофилы (Б) 0—80; эозинофилы 
(Әо) 100—250; нейтрофилы (Н) 3 000—6 000; 
лимфоциты (Ли) 1 200—2 800; моноциты (Мо) 
200-—600. Вычисленные для данного случаи 
(по общему количеству лейкоцитов и лейкоци- 
тарной формуле или непосредственно по дифе- 
ренциальному счету в камере) абсолютные ко- 
личества лейкоцитов каждого вида отмечаются 
точками в соответственных столбцах. Соеди- 
нив отмеченные точки, получаем ломаную ли- 
нию—П. л. В норме все вершины профиля по- 
падают в соответетвенные прямоугольники. 
Выхождение какой-либо точки профиля за на- 
несенные на схеме пределы указывает на уве- 
личение или уменьшение содержания данных 
элементов по сравнению с нормой. Конфигура- 
ция профиля, наклон отдельных составляющих 
его отрезков, определяемые относительнойвысо- 
той его точек, характеризуют численное соот- 
ношение основных видов лейкоцитов, т. е. 
лейкоцитарную формулу, но в отличие от лей- 
коцитарной формулы П. л. не ограничивается 
простым констатированием отклонения в соотно- 
шении форменных элементов, а дает наглядное 


Условные обозначения: 


Д 


винна 
ММ 
Г\ 


тд АТАК 


у . Дф 
0—— 1—4 А Аф 
ИА, 


АД 
Барааны 


А ает 14—022 Е 

ЕЕ 
р ВАНЯ 
И ара ЗВИЕАНОНИ 


Г РМ 
а 


ШИ 77.727 ШВ 
=: Е рынына 
БАЗ 804 НЕЙТР ЛИМФ МОН 
Рис. 1. Лейкоцитарные профили детского 
возраста. 


представление, в какой именно группе лейко- 
цитов наступили изменения, обусловившие на- 
блюдаемое отклонение. В случаях с равномер- 
ным уменьшением или увеличением всех форм 
лейкоцитов П. л. регистрирует аномалию, то- 
гла как лейкоцитарная формула отклонений 
от нормы не обнаруживает.—Для взрослого 
в норме. характерен остроконечный профиль. 
с высшей точкой в столбце нейтрофилов и е 
крутым спуском к ‘лимфоцитам. Лимфоцито- 
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зы (процентуальные) характеризуются умень- 
шением наклона. отрезка Н— Ли вплоть до 
полного обращения его направления (подъем 
от Н к Ли — извращенные профили). Соотно- 
шение моноцитов и лимфоцитов, привлекаю- 
щее за последние годы внимание при нек-рых 
инфекциях, отображается наклоном отрезка 
Ли-Мо. Разные периоды детскоговозраста име- 
ют свои специфические формы П. л. (рис. 1). 
Влияние эндокринных регуляторов кроветво- 
рения на тип П. л. обнаруживается весьма от- 
`четливо как в эксперименте на животных, так 
ивклинике (заострение вершины нейтрофилов 
после удаления селезенки в случаях гиперспле- 
нии). Нек-рые инфекционные заболевания так- 
же дают профили, характерные для разных 
периодов болезни. Так напр. для хрон. маля- 
рии характерен профиль. с усеченным «носом» 
нейтрофилов. Сопоставление на. одном бланке 
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“Рис. 2. Лейкоцитарные профили больного лихо- 
радкой папатачи; перекрест линий Н--Ли. 


двух-трех профилей от разных этапов одного 
и того же заболевания дает в ряде случаев ха- 
.рактерные картины взаимного расположения 
отдельных отрезков. последовательных профи- 
‚лей (динамика профилей) (рис. 2). 

Лит.: БогдановБ. и Беляева О., Лейкоци- 
‘тарная формула и лейкоцитарный профиль, Лабор. 
практ., 1931, №4; Линдтроп Г. и Нахапетовм., 
‚Белая картина крови брюшнотифозной инфекции при 
применении лейкоцитарного профиля, Клин. мед., 1939, 
№ 17; Мошковекий Ш., К методике оценки кар- 
тины ' белой ‘крови, ҮІ Съезд росс. терапевтов (1924), 
‘стр. 423, М., 1925; он же, Гематологические заметки, 
Лабор. прант., 1995, № 2; МоѕсъКЕкожѕКкі беһ,., 
Диг Уегмегиия аеѕ хеіѕѕеп В1Іџёрі1аеѕ, Реџціѕсһе тед. 
Моспелзевг., 1925, р; 2110—9119. . Ш. Мошковекий. 

| 'РВУВ!60 (почесуха). Под этим’ названием 
следует понимать не одно какое-либо резко 
отграниченное заболевание кожи, а различные 
клин, формы и разновидности то более то ме- 
нее схожие одно с другим, объединенные между 


собой относительно хрон. течением, зудом, а’ 
‘морфологически т. н. пруригинозными  сероз- · 


ными папулами. с возможностью. лихенифика- 


‘ции и экзематизации. Попытки классифициро- 


‘вать: различные разновидности. Р. ни к чему 
-не привели; стремление · изолировать ту или 
‘иную разновидность в отдельную форму при- 
вело к нагромождению различных: форм с име- 
нами. авторов и в результате создало. хаос. 
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Клин. наблюдения показывают, что разновид- 
ности Р.—это непрерывная серия переходных 
клин. форм от крапивницы до ргигісо Ёегох. 
Поражение кожи при всей группе Р. должно 
рассматривать не изолированно, а в связи с из- 
менениями, происходящими ‘во всем организ- 
ме, как отражение и показатели тех изменений, 
к-рые происходят в организме, т. е. как реак- 
цию организма. В виду невозможности провс- 
сти полностью этиологическую классификацию 
ниже приводятся лишь основные формы груп- 


пы Р. без определенной схемы. 


Почесуха детская (ѕіторһииѕ іпап- 
Фиш, огіісатіа ПМапфат рари1оза, ісһеп пг- 
ћісаіиѕ). Б-нь появляется чаще в раннем детст- 
ве; основной элемент небольшая конусообраз- 
ная, плотная, располагающаяся в центре ур- 
тикарного диска, при обескровливании бледно- 
желтая папула. На верхушке последней обра- 


‚зуется мелкий более или менее развитый пу- 


зырек, обычно вследствие расчесов дающий крс- 
вяную корочку. Высыпания сопровождаются 
сильным зудом и располагаются чаще на туло- 
вище, реже на других местах: Одновременно 
может появиться до 15—20 элементов группа- 
ми, уртикарное основание быстро (8—10 час.) 
исчезает, папулы же держатся. значительно 
дольше (10—15 дней). Такие приступы могут 
повторяться ежедневно, через 2—3 дня и реже 
в течение от нескольких недель до 2—3 мес. 
Продолжаясь в общей сложности первые 3—4. 


года жизни, болезнь чаще: исчезает, реже пере- 


ходит в ргигісо Нега. Общее состояние ре- 
бенка относительно мало страдает.—Гистологи- 
чески--эпидермис и поверхностные слои дермы 
отечны, мелкоклеточная инфильтрация во- 
круг расширенных сосудов. 

Диагноз нетруден; смешение с хагісеПа, 


чесоткой, укусами насекомых и крапивницей 


возможно лишь при недостаточном исследова- 
нии б-ных. Расстройства питания играют види- 
мо значительную роль в этиологии дерматоза. 
Известное значение имеют неправильное корм- 
ление и уход за ребенком, прорезывание зу- 
бов. Отрасћ и УЛеаталп показали, что зуд 
и `папулы появляются после приема в пищу 
нек-рых сортов мяса и яиц. В общем наиболее. 
приемлема интоксикационная гипотеза. Не 
переоценивая метода пищевых интракутанных 
проб, можно еказать, что он до известной сте- 
пени подтвердил вышеуказанную гипотезу. 
Сущность этого дерматоза несомненно связана. 
с врожденной аномалией конституции, диате- 
зом, выражающимся предрасположением к ан- 
гионевротическому воспалению. В анамнезе 
детей, страдающих Р., почти всегда есть указа- . 
ния на то, что мать или отец или их родетвен- 
ники тоже страдали в детстве такой же сыпью» 
или другими заболеваниями: астмой, крапив- 
ницей и т. д. Сам ребенок в первые месяцы жиз- 
ни тоже обычно страдает экземой, по исчезно- 
вении к-рой появляется Р.Т ерапия заклю- 
чается в урегулировании питания и пищеваре- 
ния, даче слабительңых; исключается богатая 
белками и жирами пища, ограничивается мо- 
лочная. Взамен ее предлагается раннее вве- 
дение растительной пищи— овощей, фруктов. 
Десенейбилизация —Са, пептоны и пр. Местно: 
теплые.обтирания, ванны, присыпки, взбалты- 
ваемыв .микстуры. Иногда полезно облучение 
кварцевой лампой. 

Почесуха Гебра ФР. Нега), хрониче- 
ская ‘почесуха. Б-нь проявляется в 1-Й или 
2-Й год жизни, первоначально клинически в 
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виде єіторһи1иѕ іпіапіит. Через 1—2 г. б-нь 
приобретает все более и более типичный для 
ргогісо Нерга вид. Зуд усиливается. Высыпа- 
ния обильны, почти непрерывны. На коже 
ссадины от расчесов, корки, рубцы, нередки 
экзематизация и пиодермиты. Покровы кожи в 
целом, особенно с наружной поверхности конеч- 
ностей сухи, утолщены, грубы, пигментированы, 
лихенизированы с различной интенсивностью. 
Волосы постепенно обламываются, редеют, 
лимф. железы, особенно паховые и подмышеч- 
ные, заметно припухают. При легкой форме 
поражается преимущественно разгибательная 
поверхность конечностей (ргигіво тпіїіѕ), при 
тяжелой форме поражается туловище. и лицо 
Хргигіво ѓегох). В крови эозинофилия. Общее 
состояние значительно нарушается. Дети от- 
стат в развитии, часто инфантильны. Течение 
неопределенно долгое, перемежающееся; то на- 
ступает значительное улучшение то ухудше- 
ние; в огромном большинстве случаев к перио- 
ду возмужалости или несколько позднее по- 
чесуха исчезает.—Гистологически гиперкера- 
тоз, редко паракератоз. Эпителий акантоти- 
чен, в нем явления серозного пропитывания, 
спонгиоз, инфильтрация лейкоцитами. Сосоч- 
ковый слой отечен. Сосуды поверхностной сети 
расширены и окружены инфильтратом, места- 
ми в дерме диффузного характера. Этиология 
неясна. Есть предположение, что ргигісо Нер- 
га есть результат расстройства со стороны 
нервной системы, эндокринного аппарата (Веї+- 
тапп) и вегетативной нервной системы, мно- 
тими выдвигается аутоинтоксикационная ги- 
потеза в связи с расстройством обмена и не- 
правильным питанием в раннем детстве. Дарье 
настаивает, что наследственность здесь играет 
значительную роль. Следует упомянуть немало- 
важный и частый факт улучшения б-ни только 
от перехода б-ного из домашней обстановки в 
стационар, чаще в тех случаях, когда дома 
были плохие питание и жилищные условия. 
Каждая из этих гипотез не лишена быть может 
известной вероятности, а потому весьма возмож- 
но, что этиология почесухи не всегда одинакова 
и различные причины могут вызвать на коже 
изменения, характерные для почесухи Гебра. 
В типичных случаях диагноз не представ- 
ляет затруднений, затруднения могут возник- 
нуть при присоединении экзематизации.—Про- 
гноз в отношении излечения неблагоприя- 
тен и благоприятен по отношению к жизни. 
Длительным рациональным лечением мож- 
но добиться неплохих результатов. Нужно 
учитывать особую чувствительность некоторых 
больных к пищевым продуктам. Метод тестов 
здесь может иметь только очень ограниченное 
значение. Рекомендуются, но не всегда помо- 
тают ванны (крахмал, дубовая кора, лучше 
301. УІетіпокх). С переменным успехом приме- 
няется аутогемотерапия, внутривенные влива- 
ния препаратов брома, хлористого кальция 
и пр., мышьяк и рыбий жир. Местно приме- 
няются индиферентные мази, серные или дег- 
тярные. Климатическое лечение: серные ван- 
ны, море. Гелиотерапия и в крайнем случае 
рентгенотерапия. | 
Ргогісо подп ]|аг1$, от ісагіа рег- 
запв рари1ова или уеггисоѕа (Рек, Ка- 
роѕі), Исвеп сотпеџоѕ оріцѕиѕ ($. уцеагіѕ), узло- 
ватая почесуха; крупные папулы от горошины 
до лесного ореха то рассеянные то сгруп- 
пированные в небольшом количестве (10—25 
элементов), чаще на конечностях, пигменти- 


рованные с экскориированной и покрытой кор- 
ками поверхностью, оставляющие при обратном 
развитии белое пятно спигментированным обод- 
ком. Б-нь сопровождается сильным зудом и 
продолжается неопределенно долгое время. Ед- 
ва ли будет ошибочно отнести сюдаи гигантскую 
или гипертрофическую лихенификацию По- 
трие и Брока, к-рую прежде Потрие называл 
хрон. узловатой ограниченной лихенифика- 
цией, а еще ранее. Брок —1ісһеп ођіцѕиѕ согпецз 
(см. Лихтенификация, Ілсћет). 

Близко к ргигісо Нега стоят различные фор- 
мы Р. французских авторов (рагіег, Уасаиеф, 
Веѕпіег). Едва ли есть смысл выделять их в 
особые формы и пожалуй лучше считать их 
атипическими формами ргигісо Нерга. Дарье 
понимает под ргигісо ѕітріех все то, что 
клинически не может быть обособлено в ниже- 
указанные группы Р. Объединив их под назва- 
нием ргиогісо ѕітр1ех, Дарье делит их на под- 
острые и хронические, разлитые и ограничен-. 
ные формы. Ограниченные формы ргигісо Уи! а- 
гіѕ сігсипѕсгіріа это то, что может быть в пол- 
ной мере отнесено к невродермитам Брока и 
что понимается под названием Иепеп ѕітрі1ех 
сһгопісиѕ Уіда] (см. Видаля лишай). То, что Да- 
рье понимает под разлитой формой ргигісо уц]- 
сагіѕ по сути дела мало отличается от почесухи 
Гебра. Почти та же клин. картина, но начало 
в более позднем возрасте и более частая локали- 
зация на туловище. Этиологию и терапию смот- 
ри выше ргигісо Нерга. Еще менее смысла 
выделять атипическую почесуху Жаке. Отли- 
чительными чертами почесухи Бенье являются: 
периодические вспышки кожных проявлений 
с зудом в связи со временем года летом или 
зимой. Пруригинозные элементы напоминают 
волдыри; в последующем экзематизация; лока- 
лизация неопределенная. 

Летняяпочесу ха (зитштег ргигісо 
Гетчинсона, 1879, еслета зо]ате, ѕшттег егир- 
1013, ргогісо аеѕћіуа1іѕ). Возникает в зависи- 
мости от солнечных лучей, почему поражаются 
открытые части тела; несколько чаще у женщин 
в цветущем возрасте [ем. отд. табл. (ст. 847— 
848), рис. 1]. Клинически пруригинозные узел- 
ки, довольно интенсивная краснота, последую- 
щая лихенификация. Возникая весной и ле- 
том, исчезает осенью или в начале зимы, снова, 
возвращаясь весной. Это заболевание необхо- 
димо отличать от Ну@тоа оассітіјотте (см.). 
В отличие от последней при летней почесухе 


гематопорфирия не установлена. Есть основа- 


ние предполагать, что и при летней почесухе 
в основе лежат моменты фотодинамического 


характера (Міһтапп, АКорјап).-Л ечение 


и профилактика, как и при һуйтоа уассі- 
піѓогте.-Ргогісбо һіета1іѕ находится 


В непосредственной зависимости от холода, 


Зуд и лихенизация появляются каждую осень 
и исчезают весной. Часто начинается. в дет- 
стве. Преимущественная локализация—конеч- 
ности.—Лечени е—как и при летней почесу- 
хе. —Ргогісо Іутрһайепріса, лимфаде- 
ническая почесуха. Клинически кроме силь- 
ного зуда обильно рассеянные серо-папулы по- 
чесухи, часто ссадненные, диффузная лихени- 
зация и припухание внутренних и наружных 
групп лимф. желез, одновременно могут быть 
лимфодермии другого порядка. В общем—это 
кожный симптом заболевания органов крове- 
творения, почему необходимо тщательное ис- 


‘следование крови. Возможно, что лимфадени- 


ческая почесуха—результат всасывания ток- 


синов из желез (Кгеірісһћ) (см. Лейкемия, кож- . 


ные проявления лейкемии). 

Лит.: А ковбянА., К вопросу о ргогіво аезНузаИз 
{летней почесухе), Рус. вестн. дермат., 1928, №8; Иор- 
дан А., Почесуха, Ргиг со (Основы клинической, экепе- 
риментальной и социальной венерологии и дерматоло- 
гии, под ред. Н. Эфрона, т. Г Клиника болезней кожи, 
под ред. А. Иордана, М.—Л., 1931, лит.); Мильман 
И. пиАковбян А., Экслериментальные данные к эти- 
юологии летней почесухи (Ргугісо), Рус. клин., 1930, 
№ 72; Павлов С., К вопросу о пруриго, Рус. вестн. 
дермат., 1924, № 1; Соболева Л. и МаркусА., 
Об атипических формах хронической узелковой крапив- 
ницы, Труды Харьк. гос. вен. ин-та, стр. 47—58, Харь- 
ков, 1927; Шиперская А., К вопросу об изменении 
психической деятельности у детей, больных ргиг! оо Нега, 
Дермагология, т. 1У, 1914; Вет Е тапп, Ветегкип- 
сеп прег Ргигієо, Міеп. тей. Мосһепѕеһг., В. .ХХУ, р. 
3350—33, 1925; Јако рѕоп А., Ргогісо пойџ]агіѕ, Ого}. 
а. сиіап. теу., у. ХХХУ, р. 715——18, 1931; Кгеірісі 
С:, Рио Бег а1іеџкатіѕсһег Гутшрвадепозе, Агсв. Г. 
Регтаї. п. Зурь., В. СХІІЈ, 1923; Мегеп ] епает Ј., 
Орег М№ецгойегтібіѕ оіратіеа, іріа., В. СЫХТ, р. 6—19, 
1930; Отрась Е. о. Міеатапр А., Ехрегітеп- 
ќеПе О піегѕисһипееп брег діе аПегеіѕсһе М№аіцг опа деп 
ргітагеп Апогіїїѕропкї дег 0 регетрѓіпдіісһкеіё реі дег 
Ргогісо ѕітріех асиѓа (54горва 1$), ірідет, В. СБУТ, р. 
593—603, 1998; №іпк1етг М., Ргигісо, Ѕіторһиіиз, 
Ргаг 1$ (Нпар. а. Нам- м. Сеѕсһ1есһіѕкгапкһеісеп, һгѕе, 
у. Ј. Јадаѕѕоһа, В. УІ, Т. 1, В., 1927, лит.). См. также 
лит. к ст. Рғигііизѕ. 3. Пржебин. 


РВИВИТИ$ сфалепз (зуд кожи), своеобразное 
расстройство чувствительности (парестезия), по- 
рождающее рефлекторно, даже во сне, потреб- 
ность расчесывания. В одних случаях зуд со- 
путствует видимым изменениям кожного по- 
крова—зуд симптоматический; в других он су- 
ществует в коже видимо нормальной—зуд пер- 
вичный. Кожный зуд—не самостоятельная бо- 


лезнь, а только симптом имеющегося страдания, . 


_ местного или общего. Ощущение зуда долж- 
но быть отнесено к общим чувствам наряду с 
ощущениями. боли, холода, тепла и т. д. и ви- 
димо воспринимается безмиелиновыми волок- 
нами, находящимися в эпидермисе. Раздраже- 
ние этих нервов передается чувствующим цент- 
рам. Возможна и проекция центрального раз- 
дражения на периферию. Чувствительные ли 
волокна анимальной нервной системы обусло- 
вливают зуд или симпат. волокна—вопрос от- 
крытый. Т. к. даже при одних и тех же процес- 
сах в коже зуд у различных людей резко варьи- 
рует в интенсивности, то фактору индивидуаль- 
ности, особенно эмотивности и возбудимости 
нервной системы, всему жизненному режиму 
больного и пр., необходимо приписать немалое 
значение в патогенезе зуда. 

Возникает зуд повидимому в зависимости от 
поражения нервных окончаний вследствие раз- 
личных причин, подразделяемых нек-рыми на 
внутренние и внешние. Подобное деление разу- 
меется ‚может быть принято лишь условно. 
Более правильно подразделение зуда у Дарье 
(Юатгіег) на а) пророцированный, б) при дер- 
матозах, в) токсический, г) аутотоксический. 
Внутренние пат. процессы могут дать ощуще- 
ние зуда в зависимости от поражений нервной 
или сосудистой системы. Эти поражения могут 
быть либо первичными, локализованными в 
нервах, либо вторичными вследствие измене- 
ний в составе крови. Зуд может находиться в 
зависимости и от псих. воздействий. Даже при 
устранении причин. зуда из-за одной боязни 
последнего может психически поддерживать- 
ся зуд, который. был вызван ранее соматически- 
ми причинами. Отвлечение внимания или фик- 
сирование последнего играют значительную 
роль при заболеваниях, сопровождающихся зу- 
дом. Меланхолический психоз, истерия и нев- 
растения могут сопровождаться зудом, особенно 
если в наличии окажутся и органические при- 
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чины, вызывающие зуд.Однако точную причину · 
зуда в подобных случаях не всегда удается уста- 
новить.-При зуде, возникающем гематогенно; · 
последний повидимому может вызываться из- 
менениями крови различного характера—как 
изменениями морфол. состава ее (лейкемия), 
так и от примеси токсических веществ (ле-. 
карственные экзантемы), от аутоинтоксикации 
вследствие неправильного обмена веществ (диа- 
бет, азотемия и др.). Можно предположить, что 
при аутотоксических процессах целый ряд 
продуктов диссимиляции может вызывать зуд, 
однако. определенно сказаль, какие именно и ка- 
ков патогенез зуда в подобных случаях, пока 
не удается. 

В наст. время еще нельзя объяснить в до- 
остаточной степени, почему одни поражения кожи 
сопровождаются зудом, а другие нет. Замече- 
но, что зуд всякого происхождения сильнее 
проявляется ночью или даже появляется только 
по ночам. Это объясняется возможно согрева- 
нием в постели, а также и тем, что целый ряд 
факторов как психического, так и физического 
порядка днем отвлекает б-ного. У одних зуд 
усиливается зимой, у потливых б-ных летом. 
Нельзя исключить и того, что в нек-рых случа- 
ях зуд появляется только от нек-рых раздражи- 
телей у лиц, сенсибилизированных к этим раз- 
дражителям. Эта сенсибилизация может быть 
как моно-, так и поливалентной. Таким обр. 
«ргогібиѕ ѕіпр1іех» иногда возможно отнести 
в группу т. н. аллергозов наряду с крапив-. 
ницей, почесухой и экземой. В зависимости от 
интенсивности и длительности расчесов наб- 
людаются гиперемия с отеком, линейные или 
мелкие точечные экскориации, покрытые кро- 
вяной корочкой, а иногда и экзематизация; в 
дальнейшем кожа может лихенифицироваться 
и пигментироваться. Иногда. присоединяется 
пиодермия. При длительном и интенсивном зу- 
де ногтевые пластинки сглаживаются и лоснят- 
ся, а свободный край их стачивается и в цент- 
ральной части дает выемку. Общее состояние 
при сильном зуде нарушается иногда очень 
сильно и может вылиться в картину тяжелой 
неврастении. 

Различают ргогіёизѕ ѕітр1іех-—зуд, ко- · 
торый клинически не сопровождается никаки- 
ми изменениями кожи. По мере накопления 
наших знаний круг заболеваний, относимых 
в эту рубрику, уменьшается. Исключен зуд от 
диабета (диабетический зуд), желтухи и т: д. 
При значительном распространении зуда. по- 
следний носит название универсального (рги- 
г1 из иотуегза 11$); такой универсальный 
зуд довольно чаето наблюдается в старости— 
т.н. ргаг! $ из зеп 1115; обыкновенно тяже- 
ло переносимый, он появляется без каких-ли- · 
бо видимых причин, по временам проходит с 
тем, чтобы через нек-рое время снова насту- · 
пить. Следы расчесывания при нем не наблю- 
даются. Ргигіёиѕ ѕепіііѕ остался до сих пор не 
объясненным. Мало вероятно объяснение стар- 
ческой атрофией кожи, более вероятно искать 
причину в нарушении обмена веществ и старчес- · 
кой дегенерации нервного аппарата. Общий зуд 
наблюдается при диабете, б-нях печени и осо- 
бенно при желтухах, при раке внутренних ор- 
ганов, при нефритах и б-нях мочевого пузыря, 
при тяжелых запорах, глистах. Зуд может воз- 
никнуть на почве заболеваний половых орга- 
нов; иногда он регулярно сопутствует каждой 
менструации или беременности. Значительной 


‚ интенсивности зуд иногда достигает у истеричек 
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и неврастеников. Во всех этих случаях зуд 
является отражением интоксикации. В неко- 
торых случаях могут вызвать зуд чай, кофе, 
табак, ваниль. 

В тех случаях, когда зуд ограничивается 
только определенными участками, его называют 
ргигЕ фаз 1о0са11$; наблюдаясь повсюду, 
он все-таки имеет излюбленные места— задний 
проход и наружныеполовые органы. Ргиг аз ат 
иногда возникает как бы без видимой причины, 
вдругих случаях поводом служат проктиты, тре- 
щины, острицы, геморой. Появляются расчесы, 
экзематизация, в дальнейшем кожа инфиль- 
трируется и теряет эластичность, появляются 
трещины, подчас очень мучительные, и пио- 
дермия.—Зуд наружных половых органов мо- 
жет быть у мужчин и женщин, по чаще у послед- 
них, поражая преимущественно срамные губы 
(см. ни ке — ргиг биз уШуае). У мужчин пора- 
жаются чаще мошонка и промежность. При зу- 
де наружных половых органов общее состоя- 
ние сильно нарушается, наступает бессонни- 
ца. В этих случаях необходимо по возможности 
выяснить причину для назначения правиль- 
ной терапии (сахарсодержащая моча, моча при 
цистите, пиелите, выделения из влагалища, 
глисты, истерия и т. д.). (Зуд при Кгаџгоѕіѕ 
уц!уае—см. Вульва). 

Терапия. Псих. воздействие и даже гип- 
ноз являются немаловажными факторами в те- 
рапии зула. Запрещаются алкоголь, крепкие 
кофе и чай, пряная пища. Рекомендуется мо- 
лочно-растительная диета. В виду того что 
одежда тоже может у некоторых субъектов 
вызвать зуд, рекомендуется полотняное белье. 
Умеренно теплая постель и твердый матрац 
такжэ имеют значение в смысле устранения 
зуда; изредка помогает мьниьяк. Рекомендуют- 
ся эмпирические: салициловый натрий, уротро- 
пин, аспирин, фенацетин и пр.; опыт показал, 
что иногда помогает одно, иногда другое; часто 
прибегают к успокаивающим: валериана, бром, 
и др. Популярны внутривенные вливания 
10%-ного бромистого натрия, рекомендованные 
Лебедевым, или кремнекислого натрия: 0,02 на 
4 см? (Тазег). Порой приходится прибегать к 
снотворным, в крайности к наркотикам: веро- 
нал, сульфонал, люминал, гарденал и нако- 
нец морфий. Ванны не всегда помогают, но по- 
рой длительные теплые ванны перед сном оқа- 
зывают благотворное влияние. Широко приме- 
няются физ. способы лечения: паровые ванны, 
особенно показанные при старческом или ауто- 
токсическом зуде (С. Вермель); статические 
ванны и души, токи д’`Арсонваля; рентген. 
лучи (в дозе 2—5 Н без фильтра), особенно 
при локализированном зуде; ультрафиолето- 
вые или инфракрасные лучи. Возможны и ком- 
бинации физ.-терап. агентов, напр. ультра- 
фиолетовые лучи + токи д`Арсонваля и пр. 
Ряд авторов особенно рекомендует для лечения 
местного зуда «посредственную» глубокую рент- 
генотерапию, воздействующую на определен- 
ный район То «задних спинальных корешков», 
то «симпатических ганглиев», то «спинного моз- 
га». Эта, «косвенная» рентгенотерапия (с фильт- 
ром или без фильтра) дает нередко быстрый 
эффэкт при так называемом вторичном зуде на 
почве хронических дерматозов (например 1ісһеп 
гирег ріапиѕ). · 

Что касается наружно применяемых анти- 
пруригинозных средств, то верно действующих 
не имеется, Применяются индиферентные пасты, 


взбалтываемые жидкости, клеевые повязки. Из : 


наружных средств, имеющих нек-рое терап.зна- 
чение, нужно отметить различные дегтярные 
препараты. При дегтярной терапии, особенно 
интенсивной, необходимо исследовать мочу. 
Применяются также и эпикарин и сера, осо- 
бенно в виде серных ванн ($01. У1°тшекКх). В об- 
Щем назначается отшелушивающееся лечение, 
к-рое приносит известную пользу, хотя теореги- 
чески такое лечение еще не обосновано. Зудо- 
утоляющие анестезирующие свойства карболо- 
вой к-ты хотя и очевидны, тем. не менее при упо- 
треблелии она требует значительной осторож- 
ности благодаря своим некротизирующим.свой- 
ствам. Из других зудоуспокаивающих средств 
можно упомянуть ментол, который сам по себе 
может вызывать раздражение (1—2%-ный), 
хлорал-гидрат (1%-ный), виннокаменную к-ту 
(1—5 %), бромоколл и пр. В особо упорных 
случаях зуда промежности не без успеха при- 
меняли эпидуральные (через крестцово-копчи- 
ковую щель) инъекции 5—10 смз 1%-ного раст- 
вора новокаина или перерезку внутреннего 
срамного нерва или его ветвей или п.ревіёо-сги- 
га1іѕ, 110-шешта!$ и пр. Нек-рые англо-амери- 
канские хирурги с успехом прибегали к под- 
кожному сечению «всех» нервных ветвей во- 
круг заднего прохола. 

Лит.: Иесснер С., Зудящие болезни кожи, Л., 
1927; Патканьян К., К вопросу об обмене веществ 
при кожном зуде, Рус. вестн. дермат., 1998, №7; Вефап- 
1е Р., Рһуѕіоіһегаріе 4ез ргигіїѕ, Тлтосе, 1938; Јов - 
їег Е., Тгаіетепі деѕ аїѓесїіопѕ пеџгосиѓапбеѕ, Р., 
1929; 5 сагеіпегК., Рег Ргаигіїиѕ, УЛеп. Кіп. \0- 
сһепѕсһг., В. ХІІ, р. 1136—38, 1928. См. также лит. 
к ст. Ргитідо. 8. Гржобин. 

Ргигіќиѕ уШуае. Этиология. Зуд в обла- 
сти наружных половых частей часто наблюдает- 
ся у женщин, как один из симптомов различ- 
ных местных (воспалительных) заболеваний, 
часто при Тгісһоғопав уасіпаііѕ и пр., а так- 
же при различных общих расстройствах (напр. 
обмена веществ, особенно при диабете); Р. 
ушуае наблюдается и при желтухе как частич- 
ное местное проявление общего зуда, причем 
у некоторых больных он наиболее выражен 
именно в области вульвы. Нередко Р. ущуае 
наряду с общим зудом наблюдается при мен- 
струации и беременности, являясь в этих слу- 
чаях заболеванием общего характера, обуслов- 
ленным изменениями в обмене веществ и в дея- 
тельности отдельных внутрисекреторных же- 
лез. Некоторыми указывается, что Р. ушуае не- 
редко наблюдается у женщин, холодных в по- 
ловом отношении (Ропсу). Указанные ‘приме- 
ры Р. уџуае относятся к категории симпто- 
матического зуда (Р. ѕутріотафісиѕ) местно- 
го или общего (гематогенного, токсемического, 
зутотоксического) происхождения. По мне- 
нию Фейта (Уеіі), все вообще случаи Р. уці- 
узе исключительно симптоматического проис- 
хождения, изменения же кожи вульвы при 
этом всегда вторичные. Однако с этим согла- 
ситься нельзя. Очень часто у здоровых вооб- 
ще женщин, особенно климактерического воз- 
раста, приходится наблюдать б. или м. рас- 
пространенную свсеобразную фиолетово-серую 
окраску, сухость и трещины на коже вульвы. 
Эти местные изменения (несомненно первич- 
ные) настолько типичны, что одно наличие их 
позволяет установить диагностику Р. ушуае. 
Пат.-анат. картина при этом следующая: мел- 
коклеточная инфильтрация поверхностных сло- 
ев кожи, обширные нарушения целости эпите- 
лия (акантоз, паракератоз и особенно гипер- 
кератоз) и неравномерное утолщение рогового 
слоя, что соответствует состоянию лейкоплакии, 
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(см.) и относится к группе гиперкератозов. 
Эти глубокие изменения кожи и подлежащих 
слоев могут раздражать окончания чувствитель- 
ных нервов и вызывать поэтому ощущение 
зуда. Следовательно лейкоплакия вульвы есть 
первичное, а зуд в ней—вторичное явление. 
Т. к. Р. ушуае наблюдается чаще всего в пре- 
климактерическом и в климактерическом воз- 
расте, то очевидно, что сама лейкоплакия, ле- 
жащая в основе его, есть результат начавшей- 
ся гипофункции яүчников. Эти случаи Р. 
ушүуае составляют особую категорию (Р. ова- 
риогенного происхсждения) в скысле «недоста- 
точности» яичника или дисфункции его (Веі- 
е1, Рраїсһё и др.). Встречаются наконец слу- 
чаи Р. ушуае без каких бы то ни было пер- 
вичных изменений кожи [за исключением ко- 
нечно такого (вторичного) явления, как следы 
расчесов]. Это уже третья разновидность, чисто 
неврогенного («психогенного») происхождения, 
неврогенный Р. («эссенциальный» старых ав- 
торов). На возможность подобной этиологии 
Р. ушуае указывал еще Сканцони (5сапхопі) 
и особенно Ольсгаузен (О1ѕћахџвеп), затем Шу- 
берт (Ѕсһиреті), считавший Р. ушуае неврозом, 
Моклер, Тавель и Гиббонс (Матџс]аіте, Тауе!, 
Сірропѕ), усматривавшие причину зуда в из- 
менениях спинномёзговых центров, и больше 
всех Вальтгард (Жаага), по мнению кото- 
рого этиологический момент зуда кроется 
в болезненно измененной психической сфере 
больной. 

Симптомы и объективныеданные 
при Р. ушуае могут быть весьма различными 
по своей интенсивности—от незначительных 
лишь временами появляющихся ощущений, а 
иногда и периодически правильных припадков 
до мучительного зуда, не прекращающегося ни 
днем ни ночью (согревание в теплой постели 
всегда усиливает Р. ушхае). Во время менстру- 
ации и беременности Р. ушуае обычно усили- 
вается. Ощушения зуда могут быть иногда на- 
столько сильными, что нек-рые женщины не 
могут удерживаться от расчесов, даже находясь 
в общественных местах. Благодаря расчесам 
образуются повреждения кожи, которые уже 
сами по себе (особенно—во время мочеиспуска- 
ния) вызывают ощущение жжения и зуда. Иног- 
да из чувства ложного стыда б-ная скрывает 
свое страдание, не обращается за врачебной 


помощью и доводит заболевание до крайней | 


степени его развития (общее истощение, полная 
потеря работоспособности, резкое угнетение 
психики, отвращение к жизни и даже — по- 
пытки к самоубийству). Изменения вульвы, 
констатируемые при осмотре, — различны в 
зависимости от этиологии. Иногда причина, 
‘вызывающая зуд, сразу же видна (вульвит, 
Зоот, эндометрит с гнойными белями), иногда 
вопрос решается после анализа мочи (сахар). 
Часто бросаются в глаза вышеуказанные из- 
менения лейкоплакического характера. Толь- 
ко при неврогенной форме нет никаких типич- 
ных местных изменений. Во всех случаях, ка- 
кого бы происхождения они ни были, всегда 
могут быть в качестве вторичного явления, т.е. 
как результат расчесов, б. или м. глубокие тре- 
щины, экскориации, фурункулы, диффузное 
воспаление вульвы. 

Диагноз обычно не представляет трулно- 
стей. Важно по возможности точно установить 
этиологический момент, для чего необходимы 
(помимо анамнеза): подробный гинекологичес- 
кий осмотр, исследование мочи, выделений из 


полового канала (иногда кала на яйца глист) и 
главное— правильная оценка общего состояния . 
нервной системы и психики. Т. к. наиболее час- 
то случаи Р. ушуае бывают на почве лейкопла- 
кии, связанной с дисфункцией яичников, то 
весьма важно уметь распознавать и правильно 
оценивать как эти местные лейкоплакические 
изменения, так и те связанные с ними фнкц. рае- 
стройства явлений овариально-маточного цик- 
ла, к-рые указывают на временное или окон- 
чательное угасание деятельности половой же- 
лезы (олигоменорея, длительная аменорея, 
климактерий).—П рогноз следует ставить с 
большой осторожностью, т. к. во многих слу- 
чаях Р. ушуае далеко не сразу и не легко под- 
дается терапии. 

Терапия Р. ушуае должна основываться 
на точном выяснении этиологических моментов, 
но т. к. именно эти последние нередко остаются 
неясными, то приходится прибегать к чисто 
симптоматическому лечению. Там, где причиной 
Р. ушуае является местное заболевание или 
точно установленное и поддающееся излечению 
какое-нибудь расстройство обмена веществ, за- 
дача сравнительно проста. Труднее лечить слу- 
чаи зуда, связанные с лейкоплакией оварио- 
генного происхождения, т. к. многие детали 
биохим. деятельности яичников и расстройства, 
их функций еще неизвестны, в силу чего и ор- 
ганотерапия не всегда действительна и носит 
эмпирический характер. Рекомендовались раз- 
личные препараты яичника. Так, Бабеш, Буйа 
(Вафезсь, Вша) и др. получали хорошие ре- 
зультаты от вытяжек из желтого тела (внутрь 
или подкожно), Лабгардт (Шарћһагаі) и др. с ус- 
пехом применяли различные овариальные пре- 
параты, заключающие в себе продукты яичника 
в целом (по 2 таблетки ежедневно в течение про- 


‚должительного времени). Отдельными авторами 


успешно применялась тестикулярная (баНегапа 
и Меуег) и тиреоидинная (Вгеутапп) опотера- 
пия. В случаях невро-психогенного происхо- 
ждения вполне уместна психотерапия. По мне- 
нию Вальтгарда здесь необходимы нсихоана- 
лиз и психическое внушение: нужно убедить 
б-ную в том, что органически она здорова, по- 
казать ей ошибочность ее представлений (иног- 
да ложных ощущений). Подобный способ ле- 
чения требует от врача большого терпения, ис- 
кусетва и такта. | 

В качестве симптоматической терапии пред- 
ложено огромное количество средств, далеко 
однако не всегда надежных и действительных. 
Важнейшие из этих средств следующие: тща- 
тельная механическая очистка вульвы с по- 
следующим повторным обмыванием ее: 1—92— 
5%-ным карболовым раствором (дезинфициру- 
ющее и анестезируюшее действие фенола), мезо- 
тановое масло (1 : 4, по Ольсгаузену), смачива- 
ние раствором ляписа (2—5—10%, по Лаб- 
гардту), затем прохладные или даже холодные 
сидячие ванны несколько раз в день, гл. обр. 
перед сном (после этого нужно избегать излиш- 
него укутывания и согревания в постели); ре- 


`комендуется также местное применение ихтио- 


ла, тигенола, нафталана и т. д. Нек-рые авторы 
с успехом применяли «посредственную» глу- 


‘бокую рентгенотерапию, но эффект ее редко 


бывает стойким. Применялось и оперативное ле- 
чение—вырезывание наиболее зудящих участ- 
ков кожи и удаление клитора (последнее вмеша- 
тельство было с успехом применено Эппрзоп?ом 
и др.). Понси (Ропсу) полагает, что к резекции 


’ участков кожи’ можно прибегать в том случае, 
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если зуд ограничивается небольшой поверхно- 
стью; вульвектомия же показана лишь при на- 
личим лейкоплакии. Производетво резекции 
п. радепа1 11%, п. сепіфо-сгига1іѕ, п. 11ео-іпеи- 
іпа1іѕ, резекция промежностных мышц и пр. 
не получили даже и относительного распрост- 
ранения. Широко применяются в настоящее 
время различные методы физиотерапии; среди 
них особенно хорошие результаты при лечении 
Р. ушуае нередко дает местное применение 
токов д’Арсонваля (эмпирически это устано- 
влено и гинекологами и физиотерапевтами). 
Винь (Ұіпсеѕ) указывает, что при помощи уль- 
трафиолетэвых и инфракрасных лучей удает- 
ся часто излечивать Р. ушуае. В последнее 
время (1927) Арайя и Ронкорини (Агауа и Воп- 


согіпі) на основании личных наблюдений на-. 


стойчиво рекомендуют эпидуральные инъек- 
ции (от 10 до 20 смз) стерильного раствора МаС1 
(или гипертонического). Применение самых 
разнообразных внутренних средств (апруге- 
ф1са, апііпегуіпа, ѕотпіѓега, пагсо са) может 


иметь значение лишь паллиативное и не всегда . 


безвредное (привыкание к наркотикам). При 
нахождении 'Тгісһотопаѕ уае1та]1$ некоторые 
авторы озобенно рекомендуют способ Гене 
(Нӧһпе), заключающийся в тщательном высу- 


шивании всей слизистой влагалища с последу-. 


ющим очищением сулемой (1 : 1 000) и омыва- 
нием глицерином с бурой (30 на 100). Такая 
терапия проводится в течение месяца 4 раза 
в неделю, а затем. „применяется только глице- 


рин с борной к-той. 

„Лит.: Со Ее 6., Тез гоцр1ез И Е Гарра- 
гей ввпца! ае Іа етте, Р., 1927; паъћагаії 
Егкгапкопееп дег диззегей Сепіќайеп ъпа ег туавіпа (Віо- 
10618 12 запою деѕ Меір2ѕ, һгѕе. у. У. Наірап 1. Г. 

еіїл, В. $ 


М. У., 1924; Роцеун., Ре ущуате, буп6со1., 19929, 
. 711—145. ° Е. Курдиновский, 
`ПРЫЖНИ с биомеханической точки зрения 

состоят в том, что за счет резкого выпрямления 

(разгибания) ног телу придается ускоренное 

движезие вверх (превышающее ускорение дви- 


жения его вниз под влиянием силы тяжести), А 


благодаря чему тело подбрасывается кверху от 
земли. Т. о. при П. само тело является как бы 


пружиной. При П. можно различить 4 основных · 


момента: 1) подготовка к П.—сгибание до 


определенного предела ног (ноги) в тазобедрен-, 


ном, коленном и голеностопном суставах, что 


необходлмо для того, чтобы разгибателям было · 


обеспеч зно нек-рое расслабление (невозможное 


при выгянутом положении ног) и тем самым— . 


больший объем для последующего сокращения; 


2) подпрыгивани е— резкое, короткое сок- 
рацение разгибателей, заканчивающееся толч- 


ком (носками) от земли; 3) свободный полет, 
во врэмя к-рого тело движется по параболе, а 
корпус и конечности принимают положение, 
наиболее выгодное для данного П. (например 
для преодоления препятствия, приземления); 
4) приземлени е—опускание как правило 
на нәски, короткое сгибание и последующее 
распрямление тела. В зависимости от особен- 
носгей П. детальные движения во время этих 


4 мэментов могут быть различны. Основная ра- . 


бота при П. так. обр. падает на мышцы нижних 
конечностей (преимущественно на разгибатели), 
мускулатуру таза и прямые мышцы живота. 
Кроме того даже при П., не требующих прямой 
помощи вэрхних конечностей (напр. упора о 
препятствие), мускулатура последних, наравне 
с мыщами тулэвища, принимает деятельное 
участие в согласованной работе всего тела, по- 


А., Пе ` 


В. еп, 1922, лит.); Мопфазипе .., 
Ргйгіїоѕ оѓ ће регіпеџт (Ргигіџѕ апі, уџуае апа $сго\1), ° 


могая толчку (разбег, «мах»), приданию наи- 
более выгодного положения тела при полете 
и наконец сохранению равновесия при призем- 
лении.--У детей прыжок является излюблен- 
ным видом передвижения в игре, почти столь же 
обычным, как бег. При недостаточном физ. 


‘воспитании в более поздних возрастах епособ- 


ность к П. пропадает и для взрослых они не- 
редко представляют одно из трудных физ. 
упражнений. 

В физкультуре П. находят себе широкое 
применение в самых разнообразных формах 
и видах. Условно П. можно подразделить на 
2 основных группы: 1) П. как составной элемент 
комплексного упражнения (нередко определяю- 
щий главную ценность всего данного упражне- 
ния и его нагрузку), напр. во многих из подвиж- 
ных игр, в спортивных играх, в нек-рых гим- 
настических упражнениях на снарядах, в беге 
с препятствиями, в боксе, в фехтовании, в. фи- 
гурном катанье на коньках и т. п. 2) П. как 
самостоятельное упражнение в общеразвиваю- 
щей, подготовительной (тренировочной) и спор- 
тивной гимнастике (начиная с простых поско- 
ков и кончая П. через снаряды), в военно- 
прикладной гимнастике, в различных видах 
спорта—в легкой атлетике, на лыжах, в воду 
и т. д.—По общему харакжеру исполнения П. 
подразделяют на свободные и опорные, по 
форме—на 4 вида: в длину, в высоту, вскаки- 
вания и соскакивания (П. в глубину). П. выпол- 
няются через снаряд (напр. конь, козел, план- 
кии пр.), со снарядом (напр. с шестом), с глад- 
кого места и трамплина (приспособление, уси- 
ливающее толчок). Результаты в спортивных 
П. в основном зависят от техники их выполне- 
ния—правильного разбега, энергичности толч- 
ка, правильного положения тела во время по- 
лета и т. д. Большое значение для хороших 
результатов (это особенно ярко сказывается 
в легкоатлетических П.) имеют также особен- 
ности физ. развития: «спортивный тип» прыгу- 
нов отличается длинными хорошо развитыми 
нижними конечностями при высоком росте и 
небольшом весе тела. По характеру нагрузки 
на организм П. можно отнести к интенсивным 
в большинстве случаев коротким физ. упраж- 
нениям, связанным с значительным, но обыч- 
но скоро проходящим возбуждением сердечно- 
сосудистой системы и дыхания. Дозированные 
и технически несложные П. используются в ка- 
честве специальных упражнений, тренирующих 
и поверяющих состояние этих систем (напр. 
упражнение со скалкой в тренировке боксера, 
фнкц. проба сердечно-сосудистой системы с пос- 
коками). Помимо большой ценности П. как 
средства физ. развития, в частности выработки 
координации движений, многие из них имеют 
также важное значение с точки зрения воспи- 
тания решительности, смелости, а также приоб- 
ретения военно-прикладных навыков, нужных 
для быстрого преодоления естественных и ис- 
кусственных препятствий в боевой обстановке. 
Поэтому П. в различной форме входят в про- 
граммы учебных занятий по физкультуре в шко- 
ле и производственных физкультурных коллек- 
тивов, занятий по физ. подготовке в Красной 
армии, а также в программу комплекса прак- . 
тических испытаний на Всзсоюзный физкуль- 
турный значок «Готов к труду и обороне». 

П. принадлежат к числу физ. упражнений, 
связанных с довольно частыми различного рода 
травмами (наибо 
в голеностопном суставе). Профилактические 
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меры против травмы: методически правильный 
переход от упражнения простого к слож- 
ному (овладение техникой П.), «страховка» при 
П. через снаряды, достаточная взрыхленность 
почвы, наличие матов в местах приземления 
и т. д. П., связанные с большим сотрясением 
тела при приземлении (напр. П. на лыжах, трой- 
ной П. в легкой атлетике и т. п.), для женщины 
должчы исключаться вовсе вследствие возмож- 
ного вредного воздействия этих П. на половые 
органы. 
ПРЯДИЛЬНОЕ ПРОИЗВОДСТВО. Прядением 
называется процесс, имеющий целью превра- 
щение волокна в пряжу, т. е. в нити с опреде- 
ленными наперед заданными свойствами. Наи- 
более сложным и притом наиболее существен- 
ным є сан.-гиг. точки зрения является пряде- 
ние хлопка. 
На бумагопрядильные фабрики хлопок поступает в 
виде сильно спрессованных кип после предварительно 
‘очистки на хлопкоочистительных заводах. Здесь хлопок 
подвергается последовательно следующим процессам об- 
работки: разрыхление на кипоразбивателе, после чего 
хлопок поступает в лабазы, дальнейшее разрыхление и 
очистка на трепальных машинах; параллелизация волокон 
и окончательная очистка на чесальных машинах; вытяж- 
ка получившейся «ленты» на ленточных машинах; даль- 
нейшая вытяжка, одновременно с круткой, последова- 
тельно на банкаброшах толстых, средних (перегонных), 
тонких и (для более тонких номеров пряжи) самых 
тонких; поступление получившейся ровницы на машину 
«ватер» или «сельфактор» («мюль»), нак-рой производится 
окончательная вытяжка и крутка—получается пряжа. 
Для получения тонких номеров пряжи лента до посту- 
пления на банкаброши проходит через гребнечесальную 
машину, к-рая удаляет все волокна ниже определенной 
длины. Пряжа подвергается перемотке, при необходимо- 
сти получить крученую пряжу ее сдваивают (‹«тростят») 
на тростильных машинах и скручивают на крутильных 
ватерах. Подготовленная таким образом пряжа переда- 
ется на ткацкую фабрику. 
Бумагопрядильное производство относится к 
‚числу наиболее механизированных-—в нем все 
процессы превращения волокна в пряжу произ- 
водятся исключительно машинами; рабочим 
приходится только передавать полуфабрикат 
с одной машины на другую, наблюдать и регу- 
лировать работу машины. Приложения физ. си- 
лы или выполнения каких-либо сложных опе- 
раций (кроме подмастерьев) здесь не требует- 
ся. Известное физическое напряжение имеется 
только при работе на кипоразбивателе, где 
приходится ворочать тяжелые кипы и с силой 
отрывать пласты спрессованного хлопка; далее 
при работах на трепальных машинах, где рабо- 
чие переносят тяжелые холсты от одной ма- 
шины к другой, а также при очистке чесаль- 
ных машин. На этих работах заняты преиму- 
щественно взрослые мужчины. Остальные ра- 
боты выполняются почти исключительно жен- 
щинами.-Из профвредностей бумаго- 
прядильного производства наибольшее значе- 
ние имеют пыль, повышенная и влажность. 
Выделениепыл и происходит при всех процес- 
сах прядения, и воздействию ее подвергаются 
рабочие всех отделений. Особенно много пыли 
и притом содержащей большие количества, за- 
грязнений и примесей выделяется на машинах, 
перерабатывающих угары (отбросы). По фаб- 
рикам СССР произведено довольно много ко- 
личественных исследований этой пыли. Как 
типичные, приводятся данные Павлово-Пет- 
рищевской фабрики (1927). Здесь найдены сле- 
дующие количества пыли (в мг/м?): в сортиро- 
вочном отделении —6,2——9,8; в лабазе—23,2; 
в чесальном : отделении — 2,8—8,4; при чистке 
барабанов 52,3—255,5; в ленточном отд.—2,0— 
6,7; в банкаброшном отд.—2,1—3,8; в ватер- 
ном отд.—1,1—3,3; при сортировке угаров— 
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27,4. Исследования, произведенные на других 
фабриках, дают приблизительно аналогичные 
цифры (с колебаниями от местных условий). 
Несколько большие количества найдены Иет- 
теном (/0Щеп) в 1930 г. на германской фабрике 
в Нордхорне: у кипоразбивателя—8,6 мг/мз, 
в чесальном отделении—10,2—12,4 мг/м?, в 
банкаброшном и ватергом—7,6—12 мг/мз. По 
своему составу пыль различных отделений П. п. 
не одинакова, — чем ближе к началу производ- 
ственного процесса, тем больше она содержит 
загрязнений минерального и органич. харак- 
тера.Так напримёр, по данным Бруевича (1923), 
на Трехгорной фабрике пыль укипоразбивателя 
содержала, `органических веществ 76,5% и 
давала золы 18,5%, пыль чесального отделения 
содержала органических веществ 93%, золы 
давала 3,6%; соответ. цифры для грязного волч- 

ка—56,5 о, и 38%.Исследования пыли на содер- 
жание $10, дают в среднем по Иеттену—1,15— 
6,22%, по Бруевичу—2,79—8,67 %. При ми- 
кроскопическом исследовании пыль представ- 
ляет довольно пеструю картину, в зависимости 
от отделения. Мидлтон (Міа]Јеёоп) для пыли че- 
сального отделения (проба взята аппаратом 
Оуенса) дает такую картину: волокна, шелуха, 
волоски, грибки, споры, конидии, минераль- 
ные частицы (средний размер последних — 
10—20 в). Выделяющаяся при последних про- 
цессах пыль почти вся состоит из волоконец и 
их обрывков, и большая часть пылинок имеет 
размеры меньше 10у. 

Несомненно длительное вдыхание пыли дол- 
жно вести к поражениям дыхательных путей 
прядильщиц. По этому вопросу опубликован 
ряд данных; дело обычно ограничивается лишь 
не особенно резкими изменениями в верхних 
дыхательных путях (см. иселедования Бек- 
рицкого в 1924 г. на Трехгорной мануфактуре), 
Шиллинга (в 1925 г. на Баденской бумаго- 
прядильне), данные Богословского, Рождест- 
венского и др. Большой интерес представляет 
вопрос о том, могут ли в результате вдыхания 
пыли у бумагопрядильщиков развиваться изме- 
нения кониотического характера. О «бисинозе» 
легких писал еще в 1836 году: Кетсем (Каќеѕ), 
к-рый наблюдал 250 случаев его у рабочих в 
возрасте 15—30 лет, однако приводимая им 
картина б-ни такова, что заставляет скорей ду- 
мать о +ре легких. С другой стороны, иселедо- 
вания Шиллинга, Шарлау (Ѕбеһііпе, Әсһагјаџ), 
Ландисса (произведшего вскрытие 50 трупов 
рабочих с большим стажем), Иеттена (про- 
изведшего экспериментальные исследования) 
говорят за то, что пыль, выделяющаяся при 
бумагопрядении, развития истинных кониозов 
не вызывает. Правильнее говорить в этих 
случаях о раздражении дыхательных органов 
и о тех или иных, связанных с этими раздра- 
жениями воспалительных явлениях в органах 
дыхания. Однако результаты произведенного 
в Иваново-Вознесенске исследования 384 ра- 
ботниц бумагопрядилен (Боксер и Рябова, 
1929—1930 гг.) показали наличие у значитель- 
ного количества работниц явления запыления, 
часто довольно резко выраженного. Не пред- 
решая окончательно этого вопроса все же при- 
ходится считаться с тем, что эта пыль может 
вызывать у рабочих изменения и более серьез- 
ного характера. . 

Основной мерой борьбы с пыльюв П.п. 
является вытяжная вентиляция, к-рая осу- 
ществляется в форме местной на машинах при- 
готовительных (кипоразбиватели, трепальные, 
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волчок, щипальные) и в форме общей там, где 
местных вытяжек вследствие громоздкости ма- 
шин установить нельзя. На смену удаляемого 
должен подаваться свежий чистый воздух в 
количестве, равном или несколько превышаю- 
щем удаляемый. Лучше всего удается осуще- 
ствить пылеудаление из машин, когда; устрой- 
ство вентиляции предусмотрено при конструи- 
ровании самой машины. Наилучшим примером 
является трепальная ‘машина новой конструк- 
ции, имеющая в составе своегомеханизмавытяж- 
ные вентиляторы, к-рые выполняют производ- 
ственную функцию--передают разрыхляемый 
хлопок из одной части машины на другую и 
тем создают внутримашины вакуум.Трепальное 
отделение, которое лет 40 тому назад из-за ко- 
лоссального запыления воздуха считалось бук- 
вально «грозой» рабочих, в наст. время явля- 
ется одним из наименее пыльных; напр. в тре- 
пальном отделении Трехгорной мануфактуры 
(1927) найдено пыли 1,5—2,5 мг/мз. Можно еще 
указать на кипоразбиватель системы Добсен, 
установленный на ряде фабрик; здесь благо- 
даря наличию плотного укрытия и двойной вы- 
тяжки (для пневматической передачи хлопка 
и удаления пыли) количество выделяющейся 
в воздух пыли также незначительно—1,5—8,2 
мг/м? вместо прежних 26 мг/м? (Трехгорная). 
У машин, где приходится обходиться дру- 
гими приспособлениями, эффект гораздо хуже; 
у пыльных волчков, оборудованных зонтами 
с вытяжками, количество пыли доходит де 
50—75 мг/м. Работу по очистке чесальных 
барабанов, к-рую до сих пор производят вруч- 
ную с выделением громадного количества пы- 
ли, можно вполне механизировать (что уже 
‚проделано на ряде фабрик—Трехгорная, Крас- 
ная Талка, им. Дзержинского), и тогда выде- 
ления пыли совершенно нет. Что касается ос- 
тальных отделений: ленточных машин, банка- 
брошных, ватерных, мотальных, то здесь умень- 
шение количества содержащейся в воздухе 
цыли достигается при помощи общей приточно- 
вытяжной вентиляции, основное значение ко- 
торой—регулировка метеорологического фак- 
тора (см. ниже). 
‚ Второй основной профвредностью бумагопря- 
дения является повышенная і? и повышен- 
ная влажность воздуха. Это выделение значи- 
тельных количеств тепла для банкаброшных 
отделений составляет излишка в час 16 калорий 
на 1 м? воздуха, для ватерных — 43 кал.; т. к. 
для повышения 1° 1. м3 на 1 градус требуется все- 
го 0,3 калории, то можно легко вычислить, на- 
сколько быстро и до каких высоких цифр может 
происходить повышение 1° воздуха рабочих по- 
мещений. И действительно всюду, уже начиная 
от отделения трепальных машин, 4° оказывается 
повышенной, причем чем ближе к концу произ- 
водственного процесса, тем она выше. Вот на- 
пример #°, наблюдавшаяся на Трехгорной фаб- 
рике в 1928 г. 

Чесальные отделения. . зимой 23—25°, летом 26—30° 
_Банкаброшные » 5 » 25—99°, №» 27—32° 
Ватерные » з" » 27—32°, » 30—38° 
Нек-рое повышение +° воздуха требуется в свя- 
зи с самим производственным процессом. Рав- 
мягчение восковидной оболочки, покрывающей 
волокна, дает последним возможность лучше 
склеиваться друг с другом. Далее—производ- 
ственный процесс требует, чтобы относитель- 
ная влажность воздуха была не ниже опреде- 
ленного предела; а т. к. весь процесс обработки 
хлопка производится сухим путем, то оказы- 
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вается необходимым искусственно увлажнять 
воздух рабочих помещений. 

Цель последнего следующая: оттрения металлических, 
кожаных и других частей машин образуется значитель- 
ное количество электричества, к-рое заряжает воздух и 
вместе с тем хлопковые волоконца: последние притяги- 
ваются.к кожаным частям и вместе с тем отталкиваются 
одно от другого, что неблагоприятно влияет на процесс 
прядения. Для устранения этого явления необходимо 
насыщать воздух влагой, иначе говоря —поддерживать 
в помещении влажность не ниже определенной величины. 


Относительно степени влажности —единства 
в мнении технологов вет: выдвигаются разные 
требования и нормы. Можно указать, что в 
СССР наиболее часто поддерживают в отде- 
лениях чесальных, ленточных и банкаброш- 
ных относительную влажность 55—60%, в от- 
делениях ватеров—60—65%, мюлей—еще выше. 
При температурах «умеренных» (22—23°) та- 
кие высокие влажности, особенно принимая 
во внимание наличие движения воздуха в пре- 
делах 0,5—0,8 м/сек, с гиг. точки зрения осо- 
бых возражений не вызывали бы, но так как 
ї° воздуха достигает весьма высоких величин 
(см. выше), то получается весьма неблаго- 
приятная метеор. комбинация, а именно вы- 
сокая +° с повышенной влажностью, что весь- 
ма неблагоприятно влияет на процесс термо- 
регуляции. Поскольку на заболеваемость и 
состояние здоровья рабочих огромное (если 
не преобладающее) влияние оказывают со- 
циальные моменты и специфический естествен- 
ный профподбор рабочих (что в текстильной 
промышленности особенно существенно, т. к. 
сюда идут преимущественно лица физически 
слабые), выделить влияние метеор. условий 
весьма затруднительно; имеющиеся литератур- 
ные данные говорят о весьма частых среди 
прядильщиков заболеваниях сердечно-сосуди- 
стой системы, желудочно-кишечного тракта, 
«простудных» болезяях, отчасти о заболевани- 
ях дыхательных путей (Богословский, Рожде- 
ственский, Пеог4еп и др.). Исходя из осо- 
бенностей производства, где требуется вы- 
сокая влажность воздуха, необходимо основ- 
ное, внимание обратить на понижение 1°, что 
может быть сделано без веякого ущерба для 
производетвенного процесса (требующего 1° в 
пределах 22—24°). Это понижение #° воздуха 
при одновременном повышении его влажно- 
сти достигается работой специальных вентиля- 
ционно-увлажнительных установок, к-рые бы- 
вают различных систем. 

На большинстве прядильных фабрик име- 
ются центральные установки, принцип устрой- 
ства и функции к-рых в общих чертах следую- 
щие: путем засасывания забирается снаружи 
свежий воздух, который смешивается с возду- 
хом, возвращаемым из рабочих помещений че- 
рез рециркуляционные трубы или шахту; сме- 
шанный воздух идет в калорифер, если необхо- 
димо его нагревание или же сразу поступает в 
увлажнительную камеру. Здесь под сильным 
давлением разбрызгивается вода мельчайши- 
ми каплями, а вгоняемый сюда с очень боль- 
шой скоростью воздух распыляет эти капли, 
превращая их отчасти в туман. На это (пре- 
вращение воды в пар) уходит большое коли- 
чество тепла; і° воздуха значительно снижа- 
ется (напр. с 26° до15—16°), при этом он насыща- 
ется влагой и попутно очищаётся от пыли 
(промыванием). Воздух далее проходит через 
сепараторы, где задерживаются оставшиеся ка- 
пельки влаги и неосевшие пылинки,и затем рас- 
пределяется по всем этажам фабрики; здесь от 
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деляют воздух по всему помещению. Смешав- 
шись с воздухом помещения воздух по рецирку- 
ляционной шахтеидет к увлажнительной камере, 
смешивается с наружным, увлажняется и т. д. 
Система устраивается «рециркуляционной», т.е 
с возможностью возврата части уходящего из 
помещений воздуха. В летнее время эта ре- 
циркуляция является излишней—звесь подавае- 
мый в рабочие помещения воздух забирается 
снаружи. При надлежащей мощности и ра- 
боте вентиляционных установок и хорошем 
‘уходе и наблюдении за ними можно добиться 
хороших результатов. Так напр. на Трехгор- 
ной мануфактуре после устройства мощной 
центральной вентиляционной установки 1° в 
помещениях зимой снизилась до 23—26°; ана- 
логичные результаты получились и на новых 
фабриках в Иваново-Вогнесенске. Нужно до- 
биться еще и большего снижения температуры, 
что на многих старых фабриках является труд- 
ным делом. 

Из других профвредностей можно указать 
на недостаточноеосвещение, особенно днев- 
ное, в отделениях банкаброшей, ватеров, кру- 
тильных ватеров, где машины длиной в 14 м 
стоят обычно поперек помещения в два ряда. 
Здесь приходится ставить вопрос о смешанном 
освещении, т. е. средние части зал должны до- 
полнительно освещаться электрическими лам- 
пами. В отношении искусственного освещения 
П. п. за последние годы на фабриках СССР 
произошло резкое улучшение: низко подвешен- 
ные лампы с плоскими рефлекторами, дававшие 
неравномерную освещаемость, тени и резкую 
блесткость, почти всюду устранены и заменены 
равномерно развешенными светильниками сис- 
темы «Люцетта» или «Универсаль». Хотя тре- 
буемая освещенность (60 люкс) достигнута да- 
леко не везде, все же положение в сравнении с 

‚прежним значительно лучше.—_Далее следует 
указать на ш у м от работы машин, особенно 
сильный в отделении банкаброшей. Длительное 
действие шума вызывает понижение слуха и 
изменения в органе слуха; как показали в част- 
ности исследования д-ра Бекрицкого (Трехгор- 
ная фабрика, 1924), изменения уха, слабо выра- 
женные, найдены у 10—11% ленточниц (стаж 
З года); у ватерщиц 14% (стаж 3—10 лет) и 
30% (более 10 лет); у банкаброшниц: у 25—42 9% 


слабые ‘и умеренные изменения, у 10% (стаж . 


свыше 10 лет)—резко выраженные изменения. 
Заслуживают внимания и различные кож- 
ные поражения, описанные в Англии 
Проссером Уайтом (в СССР подробного освеще- 
ния этого вопроса нет): у распаковщиков кип, 
у ватерщиц (поранения от шпуль), у прису- 
чальщиц (трещины на руках) и т. д. Особенно 
серьезным представляется вопрос о чрезвычай- 
но опасном поражений прядильщиков на сель- 
факторах; у них в результате длительного воз- 
действия веретенного масла, брызжущего на 
бедра, развиваются злокачественные новооб- 
разования (эпителиомы) с основной локализа- 
цией (91%) на мошонке. Уже к 1923 г. было 
известно о 361 случае, из них 104 со: смертель- 
ным исходом.:В других странах это пораже- 
ние не наблюдалось; очевидно главной причи- 
ной являются канцерогенные свойства приме- 
. няемых здесь смазочных масел. Постоянное 
пребывание на ногах и беспрерывная ходьба у 
„большинства работниц вызывают ряд измене- 
ний в костно-мышечном аппарате (по данным 
исследования 63 чел. Айзенштейном в 1927 году 
‘деформации стопы найдены у 76 %). О пряде- 


‚нии др. волокнистых веществ—см. Шерстяное 


производство, Льняное производетво, Шелковое 


производство, Пенъкоеое произєодстєо. 

Лит.: Безопасность труда, моногр: фия по технике. 
безспасности, вып. 1 8— Механическая обгаботка хлопка 
и шерети (стать Шварабовича, Розенбаума, Косоурова, 
Мешкова, М.—Л., 193%); Бекрицкий А., Матегиалы 
к изучению пгофессиональной заболеваемости дыхатель- 
ных путей и слуха у птядилыциц, Оздор. труда и рево- 


.люц. быта, вып. 18,1927; Бруевич С., Физикохимичес- 


кое исследование воздуха прядильной ф: ібгики Тгехгор- 
ной мануфактуры, іріа., вып. 20, 1928; Косоуров С., 
Вентиляция прядильных и ткацких ф лбрик {Вентиляция 
промышленных предприятий, под ред. Синева и Рафеса, 
М., 1930); Людикке В., Прядение, М., 19928; Мона- 
х 0 в А., Общий кус технолстии волокнистых веществ, 
Л., 1928; Оздоровление труда и революция быта, вып, 
4—5, Санитарное обследование краснсиресненской Трех- 
горной мануфактуры, Москва, 1924; Розенбаум Д., 
Увлажнение воздуха и вентиляция на текстильных фабти 

ках, П., 1924; Розенбаум Н., Гигиена труда в бу- 
магопрядильном и бумаготкацком производстве, М., 1927; 
Реагаеп, Неа! һағагаѕ ію {те соііоп іпдиѕігу, уошгп; 

ої шаизг. һуе., 1927, № 9, 10, 11; Іпаоѕігіе да соїоп, 

Нуг. аи 4гауа! 1 (Епсус1орёдіе), ү. І, б.пёуе, 1930; 
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(Ѕсһадієопееп ег Нації догесћһ Вегиї ипа вемегь! све 
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І. Анатомия. 


Прямая кишка (тесіп) представляет со- 
бой конечный отдел кишечника; она начинается 
с того места, где на 5-готапит кончается теѕо- 
ѕістоіаеџт и кишка фиксируется к задней стен- 
ке тазапри помощи соединительной ткани. Ниж- 
ней границей П. к. является айальное отвер- 
стие. Нек-рые авторы описывают под назва- 
нием П. к. отрезок, расположенный книзу от 
агЪісиалћіо засго-Шаса ѕіп., и различают внутри- 
брюшинную часть П. к., снабженную брыжей- 
кой (тезогес$ит),‚ и экстраперитонеальную—ко- 
нечный отдел. Поотношению к костям таза верх- 
няя граница П. к. проецируется на п: — 
Развитие. Первоначально у зародыша кон- 
цевая кишка вместе с отверстиями аллантоиса 
и Вольфова протока открывается в клоаку. 
Впоследствии из аллантоиса возникают моче- 
вой пузырь и ѕіпиѕ огосепіѓа]ів, к-рый у высших 
животных отделястся совершенно от задней 
анальной части клоаки. Путем выпячивания 
эктодермы, идущего навстречу клоаке, обра- 
зуется анальная перепонка. Последняя впо- 
следствий разрывается и таким путем возни- 
кает анальное отверстие. П. к. у эмбриона после 


. третьего месяца лежит по средней линии и име- 


ет полную брыжейку. На пятом месяце вну- 
триутробной жизни после поворота кишечни- 
ка и образования кривизны 5-готапрі П. к. не- 
сколько отклоняется влево. 

Общие данные, брюшина, фасции.. 
Длина П. к. у взрослого колеблется в среднем 
от 12 до 15 ем, причем 10—18 см приходится на 
тазовой и 2—3 ем на промежностный отделы 
ее. Окружность тазового отдела П. к. при уме- 
ренном наполнении равна 8—16 ем, при.чрез- 
мерном растяжении —30—40 см. Окружность 
промежностного отдела равна 5—9 есм. Брю- 
шина покрывает П. к. в верхних её отделах с 
боков и спереди, а в нижних только спереди. 
Конечный отдел П. к. совершенно не покрыт 
брюшиной, к-рая у мужчин переходит впере- 
ди на заднюю поверхность мочевого пузыря и 
верхние отделы семенных пузырьков, образуя 
Дугласово пространство (рис. 1), а с боков на 
стенки таза, где также образуютёя выпячи- 
вания брюшины, расположенные по бокам от 


е 
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П. к. и носящие название 108565 гёігоре1хіеп- 
‚ пез (Јоппеѕсо). У женщин брюшина с перед- 
ней стенки П. к. переходит на матку, причем 

между ними образуется слепой брюшинный 

мешок, называемый ехсауа10 гесёо-џићегіпа или 

«заднего Дугласа» · (рисунок 2). Дно этого 

мешка опускается 

до уровня задне- 
го свода влагали- 
ща. От синуса оно 
отстоит в среднем 
на 5—8 см. В ни- 
жних отделах пе- 
редняя стенка П. 
к., не покрытая 
брюшиной, при- 
мыкает к задней 
стенке влагалища 
| и отделена от по- 
следнего соеди- 
нительнотканной 
прослойкой, нося- 
щей название зер- 
фиш. тесфо-уавіпа- 
1е. Эта проелой- 
ка утолщается в 
нижнем отделе и 
на продольном ра- 


Рис. 1. Срединный разрез муж- 
ского таза: /—тонкие кишки; #— 
уеѕісша ѕзтіпа1іѕ; 3—-ргоѕќаїа; зрезе имеет вид 

4—апиѕ. (По Согпіпе?у.) треугольника, ос- 
нование которого направлено к промежности, 

а вершина—к верхнему отделу рагз апа1іѕ гесёії. 

Треугольник "этот носит название +гібопит 

гесфо-уабіпа1е. 
Часть П. к., не покрытая брюшиной, одета 

фасцией (азс1а гесії), к-рая является отрогом 
тазовой фасции и особенно отчетливо выраже- 
на и плотна сза- 


. ва. еу 

‘ди. Между фас- в\ к 
циальным пок- о А 

уд 


ровом и стенкой ‚\ 
П. к. имеется үү 
рыхлая клетчат- 3) 


29 12 
Рис. Ф. Срединный разрез женского таза: 1—ре- 
тЦопаеит рагіеѓа1е; 2— матка; 3 рИса, гесёо-иѓегі- 
па; 4—т. гесіо-ибегіпиѕ; 5—Тогпйх. уавтае; 6— 
саушп 20181851; 7—05 соссувіѕ; 8—т. гесфо-соссу- 
5еиз; 9—гесішт; 20—арішт роѕіегіиѕ; 277—0гіѓі- 
сішт ехї. ет; /2—Јаріџт апїегіцѕ; 183—003. 
(По БраЦево12?у.) 
ка, благодаря чему можнодовольносвободновы- 
делить П.к. из ее фасциального влагалища. Впе- 
реди ее Ї. гес срастается с фасцией, покрываю- 
щей семенные пузырьки и предстательную же- 
лезу; эта фасция также является отрогом їаѕ- 
сіае реІуіѕ и с боков и снизу соединяется с отро- 
гами. ее париетального листка. Задние отлелы 
прямокишечной фасции плотны и имеют - вид 


‚чительной мере за- 


` 


фиброзного листка. Кпереди от той части пря- 


`мой кишки, которая не покрыта брющиной, 
‹лежит связка, носящая название аропеиго51$ 
 РёпопуіПіег или И. регібопаво-регіпаеа1е. Она 


образуется вследствие срастания листков: пер- 
вичного Дугла- 
сова мешка. Фа- 
сциальная кап- 
сула, в которой 
лежит П. к., ок- 
руженная клет- 
чаткой, носит на- 
звание‘ сарѕиа 
А тивѕаёі.—Раз- 
личают три отде- 
‚ла П. кишки— 
рагз виргаат- 
рипПагіѕ, рагѕ 
атрипПагіѕи рагѕ 
апа]15. Первый 
отдел короток, 
имеетвид цилин- 
дрической труб- 
ки ипредставля- 
ет собой продол- 
жение Б5-готал1; 
второй является 
самым большим 
и лежит выше 
аіарһгаста ре]- 
у13 в полости та- 
°„ за (сауџт ре]- 
уіѕ ргоргіџт), третий :расположен в области 
промежности (сауит ре]у1$ зибсшапеит). 
ФормаП. к. очень изменчива в зависимости 
от наполнения, характера содержимого и пр. 
Различают два типа П.к.-ампулярный и цилин- 
дрический. В первом случае кишка тонка и ши- 
рока, имеет вид ампулы и ось ее наклонена к 
крестцу; во втором—она длинна, узка и имеет 
вид цилиндра. Первый тип наблюдается чаще у 
ее второй—у гиперстеников при сим- 
изопетальном ти- ми МИЛИ 77 
ово опора. м 0 & 2/1 
фии (Москаленко). "и | и +9 уз 
П. к. образует ряд К, Уб ТИТ 1 
ШИТ) 


искривлений (рису- | ТА 


Рис. 


3. Анатомическое деление 
прямой кишки по Согпіпе’у: 1— 
ргошошогиии; 2 —теѕоісоіоп ре]- 
Уши; 3—со1оп реіуіпит; 4—рагѕ 
реіуіпа гесіі; 5—4јарһга&та ре]- 

уі; 6—-рагѕ регіпаеа1іѕ гесіі. 


нок З) в сагиталь- 
ном и фронтальном |“ 
направлениях. Раз- 


| 
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а, 
й | 
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СМ, 


личают два саги- 
тальных искривле- || 
ния: одно обраще- 
но выпуклостью на- \ 
зад и соответетву- 
ет вогнутости кре- у 
стца, почему оно и & 

носит название Їе- 
хига ѕасга1іѕ, дру- 
гое— выпуклостью ме 
вперед и огибает 1 (‘Чаи . 
верхушку крестца. р Кашаа. 
Этот изгиб носит 
название #ехига 
апа1іѕ. Фронталь- 
ных · искривлений 
несколько; они не- 
постоянны и в`зна- 


== 


9 в 7 6 
Рис. 4. Козза. іѕсһіо-гесѓа1іѕ: 
1—уаз дӢеїстепв; 2— уез1слйа ѕе- 
113.5; 3—08 ЦИ; 4—7. 1еуз- 
ог апі; 5—ш. оріигаѓог 116.; 
6—подкожная клетчатка; 7— 
нижпие гемороидальные с0- 
суды; 8—т. 57һіпсіег апі ехі.; 
9—атроипПа гесіі. (По Теѕіш.) 
висят отстепени наполнения кишки и характера 
ее содержимого. Обычно наблюдаются двафрон- 
тальных искривления, расположенных с правой 
стороны, причем`верхнее лежит на уровне ргс- 
топёогіџт, а нижнее— несколько выше апиѕ?а. 
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Топография. Спереди от П. к. лежату 
мужчин мочевой пузырь, 
и 5), семявыносящие про- 
т ‘токи и простата 
(отделенная от 
нее апоневрозом 
Денонвилье), а 
у женщин-—ма- 
тка и влагали- 
ще. В верхних 
отделах, как бы- 
ло упомянуто 
выше, П. к., пс- 
крытая спереди 
брюшиной, вда- 
ется в полость 
`регіёопаеі, гезр. 
в «полость Ду- 
гласа» (заднего 
у женщин). Сза- 
ди от П.к. нахс-. 
дятся крестец и 
копчик (рис. 6), 
начальныечасти 
т. рігіѓогтіѕ и 
передние коре- 
шки рі. ѕасга1іѕ, 
‘покрытые · фас- 

цией. Простран- 
ство между кре- 
стцом и П. киш- 
кой — зрайашт 
геітогес+а1е—вы- 
полнено рыхлой 


СА 
ЕА 
И 


1—ре- 
3—аропец- 
..Г0$18 ргоѕіаіо-регіїопава118$; 4—мо- 
чевой пузырь; 5 —у‹ѕісиа ѕетіпа- 
15; 6 — преректальное простран- 


Рис. 5. Ректальное ложе: 
гИопаецт; 2—тесбит; 


ство; 7--ргоѕіаѓіа; 8—игеїһга; 9— 
‚ фибромускулярная часть проме- 
жности; 10--ршриѕ игерртае; 11— 
т. зрыпщег апі; 212—т. Іёүаїог клетчаткой. В 
апі. (По Теѕіиё.) ` нем проходят а. 

и у. ѕасга115 теЯіа и пограничные стволы сим- 
патического нерва. Это пространство перехо- 
дит вверху в. клетчатку, расположенную меж- 


_ Рис. 6. Схематический разрез на уровне копчика 
и симфиза: /—копчик; 2—7. еЇџѓаецѕ шах.; 3— 
115. ѕасго-їпрегоѕшт;· 4—т. Іеуаќог апі; 5—ѓаѕсіа 
аіарргаєтайса ре1уіѕ ѕир.; 6—Тазе1а үіѕсега1іѕ гес- 
11; 7——гесішт; 8-—рісхиѕ үсѕісо-ргоѕіаіісиѕ и уаѕ 

т А . дйеїегепѕ; 9— ргофаа. 
ду листками п1е50$1511014е1, по бокам оно огра- 
ничено местом перехода Тазелае гесй-на тазо- 


вую фаецию, а внизу—тазовым дном. С боков: 


семенные пузырь- · 


от П. к. в полости таза могут располагаться 
(отделенные брюшным мешком) тонкие киш- 
ки (слева и справа), 5-готапит (слева), сле- 
пая кишка и червеобразный отросток (справа). 
Кроме того под брюшиной в области ямок, к-рые 
образуются на месте перехода брюшины с бо- 
ковых стенок таза на П. к., проходят мочеточ- 
ники и ветви а. и`у. һуросаѕёгісае. 

Строение. Стенка Ц. к. снаружи гладка 
и не имеет ни отчетливо выраженных іаепіа ни 
Валя га, свойственных толстым кишкам, впро- 
чем заметные снаружи перетяжки, особенно 
две-три нижних, напоминают собою һапѕіга, а. 
небольшие утолщения продольной мускулату- 
ры на передней и задней поверхностях П. к. 
напоминают собою фФаеша Пфега В-тотап! и 
фаеша тезосоНса. Эти скопления продольной 
мускулатуры П. к. носят название +аепіае гесіі. 
В области рагѕ апа]іѕ +аепіае переплетаются 
с волокнами т. іеўаћогіѕ апі. Слизистая обо- 
лочка при сокращенном состоянии прямой киш- 
ки образует ряд складок—продольных и попе» 


‘речных. Продольные складки обусловлены кон- 


гломератом венозного сплетения; они носят 


Рис. 7. Мышцы таза: 1—ш. .іѕсһіо-соссу&етѕ; 2— 
т. ругатіда!1ѕ; 2— т. ођёцгаіог іпі.; 4— сосуды и 


нервы; 5—т. ѕрһіпсіг арі ехі.; 6—т. 1еуаѓіог апі 
(глубокая порция); 7—1. ]еуафог арі (поверх- 
ностная порция). (По Тезиц.) . 

название соіитпае гесфа]ез (числом 10—12) и 
отделены друг от друга углублениями (ѕіпиѕ 
гесёа1еѕ). При наполнении кишки, а также при 
сокращениях мышечного слоя складки ме- 
няют свою форму и направление и могут даже 
совершенно исчезнуть. Наиболее постоянными 
являются три кольцевидные складки слизи- 
стой: средняя, носящая название Кольраушев- 


‚ской (самая большая), расположена справа от 


продольной оси П. к., на 6—7 см выше задне- 
проходного отверстия. Слева от названной 
складки находятся еще две. Им соответствует 
углубление. Кольцевидным складкам нек-рые 
авторы приписывают роль клапанов (бау). В 
области рагѕ апа1іѕ поперечная мускулатура 
П. к., принимающая участие в образовании 
кольцевидных складок, получает подкреплёние 
от сфинктеров. Последних три: 1) ш. ѕрһіпсіег 
апі ехф. (рис. 7)—-начинается от сухожильной 
пластинки в области верхушки копчика, . идет 
вперед и делится на 2 части, обхватывающие 
задний проход, сливающиеся у переднего края 


последнего и оканчивающиеся в зерфат регіпае- 


а1е, где они переплетаются с волокнами т. 
ітапвуегѕёиѕ регіпаеі ргоѓ. и: т.риро-сауегпобиз у 
мужчин, а у женщин—с т.’ сопѕігісіог соі 
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2) т. ѕрһіпсіег апі 11$.— располагается у ниж- 
него отрезка П. к., несколько выше наружного 
сфинктера; 3) т. ѕрһіпсфег апі іегііцѕ—лежит 
выше внутреннего сфинктера; описан впервые 
Нелатоном (№еЈаёоп). Как та. ѕрһірсёег апі іпё., 
так и т. ѕрһіпсег іегііиѕ представляют со- 
бой лишь утолщение слоя циркулярных во- 
локон мышечного слоя П. к., в отличие от на- 
ружчого сфинктера, к-рый является попереч- 
нополосатой мышцей. 

_ Стенки П. к. состоят из трех слоев: 1) ћипіса 
айуепііїіз и местами іџпіса зегоза, 2) іџпіса 
тцѕсшагіѕ и 3) іџпіса тисоѕа. Как было уже 
указано, П. к. покрыта брюшиной лишь до по- 
ловинысвоей длины(при- 


5 ту) на передней повер- 
хности и очень незна- 
чительно по бокам; в ос- 
тальных местах она име- 
МА ет соединительнотканный 
Ма, покров (аауепийа). — 
і Ташсатшизси]ат1 состоит 
из двух слоев: наружнс- 
го продольного и внут- 
реннего циркулярного. 
Продольная мускулату- 
ра образует вокруг П. к. 
толстый слой, волокнако- 
торого местами переплс- 
таются с волокнами цир- 
кулярных мышц, ав ниж- 
нем отделе подходят к 
т. |еуафог апі. Несколько 
выше последнего сзади к 
а пы. (По Теѕ- продольному мышечному 
8) слою П. к. подходит т. 
гесіо-соссусецѕ (иногда парный), начинающий- 
ся от Сои—ит. Спереди продольная муску- 
латура П. к. у мужчин соединяется с пуч- 
ком мышц, идущих к капсуле предстатель- 
ной железы и к заднему краю 1115. џговепіёг- 
Че, а у женщин -— к наружному продольному 
<лою мышц матки (Св) (тат. гесо-иѓегіпі) 
и к задней степ- Т" 
ке влагалища. С. 
боков и сверху 
к стенке П. к. у 
мужчин подходят 
тт. гесо-уеѕі- 
са]1ез-—пучки мы- 
шечных волокон 
от мочевогопузы- 
ря, ау женщин-— 
мышечные волок- 
на, лежащие в 
рПсае гесфо - ифс- 
тіпае. Циркуляр- 
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Рис. 8.Узущае гесїі: 1— 
средняя —– Коһгаџѕсћ?а; 
2—прёректальная пор- 
ция толстой кишки; 8— 
уа1уша ѕир.; 4—тесфит; 


, 
П. 


» Рис. 9. Анальная часть прямой 
НЫЙ МЫШеЧнЫЙ руки: 1—кожа; 2-—уаіуша ѕе- 
слой образует вс- тііџпагіѕ; 3—край апиз’а; 4— 
круг анального пакет гемороидальных вен; 5— 


отверстия утол- соитшпа Могсавп1. 


щение в 1—2 см высотой, носящее название 
внутреннего сфинктера, а несколько вышеы— 
сантиметров на 6—7 над задним проходом— 
еще одно утолщение (т. ѕрһіпсфег апі їег- 
$115), к-рому соответствует упомянутая Коль- 
раушовская складка.—ит1са тисоза не име- 
ет ворсинок и покрыта однослойным цилинд- 
рическим эпителием с многочисленными бока- 
ловидными клетками. Там же, где появляются 
соїіштпае гесёа]ез, цилиндрический эпителий 
постепенно переходит в многослойный плос- 
кий, в области анального отверстия пигменти- 


близительно до уровня 


ОВЕН —Слизистая "п. к. образует ряд 


полулунных складок, к-рые носят название 
-рНсае фтапзуегза]ез тес. Их обычно бывает три, 


причем средняя (рИса КоһІгаиѕсһ’а) (рие. 8), 
расположенная на 6—7 см выше заднего про- 


Рис. 10. Вид прямой кишки с тазовыми сосуда- 

ми: 1-—0геіег йсх.; 2— т. 1110-рѕоаѕ; 3-11. 61шаеџизѕ 

тедй.; 4—а. һуровавігіса; 5—а. е1џіаеа ѕир.; 6—а. 

Һаетотггһоіда1іѕ ше4.; 7— п. іѕсһіайісл; 8— —м. 610- 
таеиѕ шах. (По Согпіпё°у.) 


хода, выражена особенно отчетливо (см. выше). 
Имеющиеся еще на слизистой П. к. продольные 
складки являются очень непостоянными и ис- 
чезают при растяжении стенок кишки. Только 
в анальной части 
они болеепостоян- 
ны и мелки; у ос- 
нования их зало- 
жены мышцы (0б- 
разующие сошю- 
пае гесфа1еѕ). Ут- 
лубления между 
этими складками 
носят название 
ѕіпиѕ геса1еѕ Мот- 
саєпі (рис. 9). 
Артерии П. 
к. относятся к чс- 
тырем системам: 
1) а. · тезещегса 
111.,2)а. һуробаѕі- 
гіса, 3) а. ридепда 
11$. и 4) а. ѕасга- 
іѕ тейіа. Самой 
крупной артери- 
ей П. к. является 
а. паетотгһоіаа1іѕ 
зир., которая яв- 
ляется продолже- 
нием нижней бры- 
жеечной артерии 
и идет вдоль ос- 
нования тезосой 
51011101 Ае1 до верх- 
него отдела геем, 
где делится на две 
ветви —-правую и 
левую. (рис. 10— 
12). Артерия лежит под фасцией на іџпіса 
тизси]агіѕ гесіі, где разветвления правой и 
левой ее ветвей анастомозируют между собой, 
проникая далее в фишса тисоѕа. Здесь они 
образуют густое подслизистое сплетение, так- 
же анастомозирующее с разветвлениями других 


Рис. 11. Сосуды 5- 
готапшп и прямой 
кишки: 1—а. теѕеп- 
Фег1са ѕир.; 2-—а. со- 
Иса зш.; 3—а. 816- 
тоійеа; 4и 6--а.һас- 
тоггһоіда1іѕз вир. ; 
5 —а. ѕідтоійаеа іта; 
7 —а.һуросаѕігіса; 8—2. паетог- 
тћоіаа1іѕ теа. ; 9-—а. родепдӣаіпї.; 
10—а. һаетоггһоійаііѕ іп. 
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артерий. П. к. Средние отделы П. к. (гл. обр. 
боковая и передняя стенки) снабжаются посред- 
ством двух аа. һаетоггһоійаіеѕетедіае, являю- 
щихся ветвями а. һурораѕігісае. Так же как и 
разветвления предыдущей артерии ветви ее об- 
разуют два сплетения—одно на мышечной обо- 
лочке, другое в поделизистом слое. При помощи 
своих ветвей система аа. паетотгтһоійа1еѕ ше ае 
сообщается с артериальной системой предста- 
тельной железы, семенных пузырьков ‚и моче- 
вого пузыря. Нижние отделы П. к. снабжаются 
нижними гемороидальными артериями. Послед- 
ние являются ветвями а. ридепдае 11%. и раз- 


237 


Рис.712. Артерии прямой кишки спереди: і —а. 
һаетоггһоіда1іѕ ѕир.; 2—а. һуроваѕігіса; 3—а. 
паетоггћһоіда]1ѕ ш24.; 4—а. ридепаа іпї.; 5—а. 
һаешоггһоіда118 Е. 
Рис. 13. Вены прямой кишки: 1 —у. һаетоггһоі- 
9а11$ ѕир.; 2—у. һаетоггһоіда1іѕ теа. ; 3—соит- 
па гесіа1і$; 4—уу. паетоггһоідаіеѕ іп?.; 5—веноз- 
ный узел. 


ветвляются в анальной области. Вверху они 
анастомозируют со сплетениями аа. һаетогг- 
ћоіда1ев теаіае. Задняя стенка П. к. получает 
‚веточки от а. ѕасга1іѕ тейіа. Ветви эти прини- 
мают, как и другие артерии гесіі, участие в обра- 
Зовании мышечного и подслизистого сплетений. 
Вены (рис. 13) образуют вокруг прямой киш- 
ки три сплетения—подслизистое (рІехиѕ һае- 
тоггһоіда1іѕ ір+.), подфасциальное (рі. һаетогг- 
ћоіда1іѕ ех.) и подкожное (р1. ѕорсиќбапецѕ арі). 
Отдельные сплетенияанастомозируют между со= 
бой и вливаются в верхнюю и средние геморои- 
дальныевены, к-рыесоответствуют одноименным 
артериям. У. һаетоггһоійа1іѕ зар. вливается 
в нижнюю брыжеечную вену и относится к сис- 
теме у. рогіае. Уу. ћҺаегтоггһоійа1еѕ тейіае вли- 
ваются в у. һуроваѕігіса и относятся к системе 
нижней полой вены. Подкожное сплетение (рі. 
зибсифапецз апі) расположено в области наруж- 
ного сфинктера заднего прохода и вливается в 
‚ УУ. һаетпоггһоійа1еѕ іп. (система у. ридепдае 
іпё.). Следует еще добавить, что от задней по- 
верхности П. к. отходят небольшие ветки, ана- 
стомозирующие с крестцовым венозным спле- 
тением. Кроме того рі. һаетотгһоійаіѕ ехё. 
анастомозирует с венами пузыря, предстатель- 
ной железы и семенных пузырьков. Существует 
связь между венами П. к. и венами отдаленных 
областей тела. В частности известны анастомозы 
с поясничными, почечными, парной и непар- 
ной венами (Вишневский). 
‚ Лимф. сосуды. к. лежат периваску- 
лярно и так же, как и вены, образуют три спле- 
тения: одно—наиболее развитое—расположено 
в подслизистом слое, другое—в мышечной обо- 
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лочке и третье—в области наружного сфинкте- 
ра под ксжей. Лимфа от стенок П. к. течет по 
направлению к брыжеечным железам и вдоль 
средней гемороидальной артерии к 161. һуро- 
саѕігісае; только лимфа кожной части ап! вли- 
вается в наружные лимф. железы (151. іп-сџі- 
па]ез). Лимфатические сосуды тазового отде- 
ла П. к. и слизистой оболочки анальной части 
вливаются в 161. апо-гесѓа1еѕ (числом 5—7). Эти 
железы расположены под фасцией в нижней 
части р. реІуіпае тесіі. Отсюда ток лимфы на- 
правляется к верхним гемороидальным лимф. 
железам, которые расположены на границе с 
85-готапит позади от П. к. 

Нервы П. к. относятся отчасти к симпат. 
системе, отчасти же выходят из крестцового 
сплетения. Различают три сплетения; 1) рі. 
Һаетоггћоіда1іѕ ѕир., расположенный в верх- 
ней части П. к. и образованный за счет симпат. 
ветвей, отходящих от рі. теѕепёегісиѕ іп .; 
ветви эти сопровождают а. паетотггһоійа1іѕ вир; 
2) рі. һаетоггһоійаіѕ шед1з, расположен- 
ный по бокам от П. к.; он следует ходу а. һае- 
тоггһоіӣа1іѕ тедіае и образован ветвями, от- 
ходящими от р]. Һуроваѕігісиѕи ІІ, и ІУ сак- 
ральных нервов; 3) рі. һаетоггһоіаа1іѕ іпі., 
расположенный в анальной области и образо- 
ванный гл. обр. ветвями п. ридеп91$, которые 
сопровождают нижнюю гемороидальную арте- 
рию (иннервируют наружный сфинктер зад- 
него прохода и кожу в его области)., Два верх- 
них сплетения П. к. (рі. һаетоггћбӧіда1іѕ ѕир. 
и р!. һаетоггһоійа1іѕ тедіпѕ) анастомозируют 
между собой. Кроме того к Н. к. идут еще ве- 
точки от крестцового парасимпатического нерва 
(п. реіуісиѕ). Различают два типа сплетений — 
широко- и мелкопетлистое. В последнем случае 
нервных ганглиев меньше. Кроме того в од- 
них случаях наблюдается преобладание ветвей 
симпатического нерва, в других—ветвей от 
п. ре!у1еи$. Ф. Валькер. 

Физиология И. к.—см. Дефекация. 


п. Методы исследования заднего прохода 
и прямой кишки. 


„Основными методами исследования заднего 
прохода и П. к. являются ошупывание и. осмотр 
заднего прохода и полости П. к. и анализ фор- 
мы и вида каловых масс (см. Испражнения). 
‚ Самым важным является физ. исследование 
заднего прохода и П. к., без к-рого от врача не 
должен уйти ни один б-ной, жалующийся на 
расстройства функций заднего прохода и П. к. 
Объективное исследование производится при 
хорошем освещении и начинается осмотром за- 
днего прохода. Осмотр лучше всего производить 
в коленно-локтевом положении б-ного—ощу- 
пываются и раздвигаются ягодицы, расправ- 
ляются складки заднего прохода. Исследование 
можно производить также в положении на ле- 
вом боку. После осмотра заднего прохотпа ис- 
следуется пальцем прямая кишка (см. Пред- 
стательная железа, рис. 6—8). При этом наде- 
вают либо резиновую перчатку либо напальчник 
с манжеткой. Конец резинового пальца и зад- 

ний проход обильно смазывают вазелином. Па- 
лец вводится в задний проход медленными 
сверлящими движениями, на момент остана- 
вливается в области сфинктера, и затем при глу- 
боком дыхании больного продвигается в П, к. 
Пальцем систематически ощупываются перед- 
няя, боковые и задняя стенки П. к. на доступ- 
ную высоту и стенки таза. Этим исследова- 
нием устанавливаются ширина ампулы, осо- 
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бенности ее слизиєтой оболочки, ее смещае- 
мость, язвенные процессы, опухоли, сужения. 
При опухолях иногда можно определить их 
величину и протяжение в высоту и ширину, их 
подвижность,смещаемость.Для полноты резуль- 
татов приходится исследовать б-ных в разных 
положениях: в положении на боку недостаточно 


обследуется передняя стенка, в коленно-лок- 


тевом—трудно достигаются верхние отделы 
П. к.; в положении на корточках при натужи- 
вании высоко расположенные опухоли сни- 
жаются и могут сделаться доступными паль- 
цу. Делу часто помогает бимануальное иссле- 
дование в гинекологическом положении. Цен- 
ность исследования пальцем велика, но оно 
ограничено высотой в 9—10 см. Более точные 
данные получаются ‘при осмотре слизистой 
П.к.нижний отдел к-рой осматривался в преж- 
нее время при введении различных зеркал (см. 
Зеркала медицинские), в наст. время почти вы- 
тесненные ректоскопом (см. Ректоскотия). Ино- 
гла применяется рентген. исследование, но в 
общем в определении заболеваний прямой киш- 
ки роль его ограничена. 


Ш. Патология прямой кишки. 


Врожденные уродетва заднего прохода и 
П. к. наблюдаются в виде полного отсутствия 
заднепроходного отверстия или выхода П. к. 
и в виде сужения последней. Врожденное 
отсутствие заднего прохода (аїтеѕіа 


Рис. 14. Раз- 
личные формы 
аїгеѕіае апі: 
1—гесфат; 2— 
мочевой пу- 
зырь; 3—©им- 
физ. (По Сог- 
пше?у.) 


апі) и выхода П. к. (аітеѕіа гесії) (рис. 14) 
возникает в результате нарушения эмбриональ- 
ного развития. Эти уродства могут осложняться 
еще ненормальными сообщениями П. к. с сосед- 
ними полыми органами, напр. с мочевым пу- 
зырем, с мочеиспускательным каналом у муж- 
чин и с влагалищем у женшин, либо образова- 
нием от прямой кишки особых полых ходов, 

открывающихся отверстиями или оканчиваю- 
щихся слепо на промежности, на мошонке, 

на протяжении полового члена у мужчин или 
во входе во влагалище у жэншин. Все эти урод- 
ства делятся на 3 группы (Біїіеда). І. Аїгеѕіа апі, 

$. гесіі, вітр1ех: а) афтеѕіа апі вішр1іех—отвер- 
.Стие заднего прохода отсутствует, а слепой ко- 
нец П. к. достигает наружных покровов; б) аф- 
теѕіа гесіі зппр1ех— отверстие заднего прохода 
существует и ведет в короткий слепой канал, 


слепой же конец П. к. достигает последнего, но. 


не открывается в него; в) афгез1а, апі её гесіі— 
заднепроходное отверстие отсутствует и слепой 

конец П. к. лежит б. или м. высоко. П. Аїтеѕіа, 
апі, $. гесії, сотрНеала, сит сотилииса от из: 
а) аітевіа апі её соттипіса+1о тесіі сит уабШа— 
сообщение между П. к. и влагалищем у жен- 


щин; б) аїтеѕіа апі её соттипісаііо тес сит 
уеѕіса шгіпагіа--сообщение между П. к. и моче- 
вым пузырем У мужчин; в) афтеза арі е сот- 
типісайіо гесёі сит раге ргозфаса игећтае— 
сообщение между П. к. и простатической частью 
уретры. ПТ. А+геѕіја апі, ѕ. гесії, сотріісаѓа сот 
зав: а) аїгеѕіа апі сит їіѕіпа регіпаеа1ї— 
идущий от слепого конца П. к. ход открывается 
в области шва промежности; б) аігеѕіаз апі сит 
115118, <сгофа] 1 идущий от П. к. ход открывает- 
ся на шве мошонки; в) аёгеза апі сит #818 
зиБитгефВга]1— идущий от П. к. ход открывается 
на шве полового члена; г) аітеѕіа апі сат їіѕц- 
1а уезиро]ат1 — идущий от П. к. ход откры- 
вается в прелдверии влагалища. На 6 000— 
15 000 новорожденных приходится 1 случай 
закрытия заднего прохода. Описанные урод- 


ства рассматриваются как результат задержки 


в эмбриональном развитии в периоде деления и 
диференциации клоаки (см.). По Франку`(ЕтапК), 
часть этих уродств представляет чистую задер- 
жку в развитии, часть их возникает вторично 
вследствие заращения существовавших в эм- 
бриональном периоде отверстий, часть же об- 
разуетея в результате комбинации этих двух 
процессов. Особый спор вызывают атрезии, 
осложненные фистулами. Франк рассматривает 
эти ходы и свищи как остатки необлитерирован- 
ной бороздки Рейхеля (Беісһе1); Штида (Ѕћіеда) 
считает их пат. образованиями. 
Клиника. Если при абтез1а, арі, 8. тес и 
П. к. сообщается широко с влагалищем или с 
преддверием влагалища, то фекальные массы 
выделяются наружу и такие дети могут про-. 
должать жить. При сообщении П. к. с мочевым 
пузырем моча выделяется с меконием. Даль- 
нейшее поступление в мочевой пузырь содер- 
жимого кишок ведет к развитию цистита, от 
которого дети погибают. При сообщении П. к. 
с уретрой содержимое кишки выделяется с 
трудом и самое сообщение может закрываться. 
При полной атрезии заднего прохода или П. к. 
в короткое время после рождения развиваются 
тяжелые симптомы непроходимости кишечника. 
Меконий вследствие проглатывания бактерий 
подвергается разложению и развивающиеся 
газы сильно растягивают кишечник, отчего жи- 
вот резко вздувается и принимает 'шарообраз- 
ную форму. Вследствие поднятия кверху диаф- 
рагмы затрудняется дыхание и появляется циа- 
ноз. Появляется рвота, которой выбрасывается 
сначала принятая пища, а позднее меконий. 
Возникают ‘судороги, икота, охлаждение те- 
ла; через 4—6 дней, иногда позже (до 13 дней), 
наступает смерть при явлениях коляпса и пе- 
ритонита (при разрыве кишок). Наружные 
свищевые ходы (см. ПІ группа) часто очень уз- 
ки, иногда кончаются слепо, почему при них 
обычно также развивается непроходимость. 
В литературе впрочем описаны случаи, в ко- 
торых они были достаточно проходимы и дети 
продолжали жить. 
° Лечение должно быть предпринято до раз- 
вития метеоризма и цианоза. Статистика пока- 
зывает, что операция в первый и во второй 
день дает менее благоприятные результаты, 
чем операция, произведенная на 3-й день. Опе- 
рации должны предшествовать точное иссле- 
дование и изучение анат. отношений: при пол- 
ном отсутствии П. к. размеры таза малы, при 
низком положении слепого мешка П. к. отме- 
чается зыбление в области заднего прохода, 
а при крике ребенка эта область выбухает и на- 
прягается`: При выделении с мочей мекония 
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в мочевой пузырь вводится катетер; тогда при 
пузырном. сообщении моча будет содержать 
меконий, при уретральном она будет прозрач- 
ной. Операция наиболее проста при афтгез1а апі 
зпар1ех. Закрывающая апиѕ перепонка может 
состоять из слоя эпителия, и тогда можно 
ее просто разорвать пальцем или корнцангом. 
Если закрывающая перепонка представляет 
‘соединительнотканную мембрану, ее можно 
рассечь и края срезать кругом ножницами 
(ртосбобот1а). При более толстом слое во 
избежание рубцевания необходимо создать от- 
верстие, покрытое слизистой оболочкой и кожей 
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(ргосбор1аз Меса). В положении для камнесече- . 


ния проводится разрез по средней линии от 
середины промежности до верхушки копчи- 
ка. Проникают вглубь до слепого конца П.к, 
через стенку к-рой просвечивает меконий. Киш- 
ка выделяется настолько, чтобы можно было 


ее оттянуть до уровня кожи. Стенка кишки фик- 1 


сируется в углах раны шелковыми швами и сле- 
пой мешок вскрывается в направлении раны. 
Края разреза кишки сшиваются с краями кожи 


по всей периферии. При высоком положении 
слепого мешка П. к. рекомендуется резециро-. 
вать копчик (Ап4егз), а при очень высоком—и . 


часть крестца (по Ктаѕке), причем для облегче- 


ния низведения кишки вскрывается брюшина. К 


В случае невозможности добраться до мешка 


прямой кишки снизу производится чревосе- . 
чение в положении Тренделенбурга (Тгепае1ер- . 


рото). Слепой мешок прямой кишки выделяется 


на протяжении 7—8 см и после раздвигания . 


тазового дна низводится на промежность. При 
тяжелом состоянии ребенка с раздутыми га- 


зом петлями кишок устраивается апиѕ ргаеќег- , 


пафбига1$ в левой подвздошной области. В тече- 


ние нескольких мес. после этого слепой мешок , 


настолько опускается, что его без труда удает- 
ся выделить снизу и вшить на промежности. 

При сообщении П. к. с мочевым пузырем, 
мочвиспускательным каналом и с влагалищем 
необходимо не только создать задний проход 
на нормальном. месте, 


щение. Отверстие во влагалище можно оставить , 


но и устранить сооб- , 


и закрыть вторично, но лучше произвести всю . 
] ми в П. к. При высоких степенях гиперегте- 


операцию в один сеанс. При сообщении с урет- 
рой в последнюю вводится зонд и при выде- . 
лении слепого мешка П. к. необходимо найти 


его между двумя лигатурами, после чего ме- 
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Врожденные сужения П. к. наблю- 
даются редко и рассматриваются как не вполне 
развитые атрезии. Это либо перепончатые ли- 
бо цилиндрические сужения на большем или 
меньшем протяжении. Перепончатые сужения 
обычно лежат в области ампулярного конца 
рагііѕ ѕрһірс+егісае; сужения при этом либо 
циркулярные с узким отверстием в центре ли-. 
бо клапанообразные. Перепонки представля- 
ют складки слизистой оболочки, в основании 
к-рых могут проходить гипертрофированные 
круговые мышечные волокна. Перепончатые 
сужения устраняются эндоректальными опера- 
циями, причем перепонки либо рассекаются 
либо на них накладываются раздавливающие 
инструменты. При сильных цилиндрич. суже-. 
ниях может потребоваться резекция П. к. 

Функциональные нарушения. А нестезия 
и гипестезия заднего прохода и прямой 
кишки чаще всего имеют в основе своей орга- 
нические заболевания спинного мозга (табес, 
миелит и т. д.). Вследствие ослабления и по- 
тери чувствительности в нижнем отделе прямой 
кишки могут наступать, с одной стороны, не- 
произвольные отхождения кала, с другой — 
определенные формы копростаза. В результате 
этого стаза возникают чувство давления на мо- 
чевой пузырь, тяжесть в теле, потеря апетита, 
сердцебиение, общее недомогание, появляются 
проктиты с отхождением слизи и т. д.—Лече- 
ние должно быть направлено прежде всего к 
восстановлению чувства позыва на низ. Б-ные 
каждый день в определенный час должны посе- 
щать клозет и пытаться производить акт де- 
‚фекации, что приучает к ощущению позыва на 
‘низ. Вибрационный массаж и фарадизация 
улучшают чувствительность П.к. Освобождение 
П. к. от каловых масс достигается при помощи 
малых глицериновых клистиров и жидкого 
парафина (по 3—4 столовых ложки в день рег 
08).—-Гиперестезия и парестезии зад- 
него прохода и П.к.проявляются чувством позы- 
ва на низ при пустой кишке, чувством инородно- . 
го тела в ней, чувством тягостной полноты и не- 
достаточного опорожнения, иногда жгучими, 
сверлящими, колющими, стучащими ощущения- 


- ЗИИ наблюдаются боли, отдающие в ягодицы, 


| в промежность, в бедра. В области сфинктера 
тяж, содержащий свищевой ход, и перерезать . 


шок делается подвижным. Иногда приходится . 


вскрывать брюшину. 
рой широко, оно зашивается до низведения 
П. к. на промежность. При сообщении П. к. 
с мочевым пузырем операция начинается ла- 
паротомией, а затем производится выделение 


Если сообщение с урет-, 


П. к. и уничтожается сообщение с мочевым пу- . 


зырем, после чего выделенный мешок кишки 
низводится на промежность. При наружных 
свищах можно ограничиться рассечением свище- 
вого хода,слизистая оболочка к-рого удаляется, 
и по низведении и укреплении слепого мешка, 


П. к. на нормальном месте канал от свищевого | 


хода зашивается. Отдаленные результаты этих 
операций при гладком послеоперационном те- 
чении в общем благоприятны, т..к. вновь соз- 
данный задний проход в состоянии задерживать 
кал. Исходы операций приведены в статистиках 
Курлинга, Крипса и Андерса (СогНие, Сг!ррз, 
„Ар4егз), из которых каждая обнимает 100 опе- 
рированных случаев. Смертность у Курлинга 
(1860)—47%, у Крипоа (1882)—50%, у Андер- 
<8 (1893)—379%. 


бывают болезненные спастические состояния. 
Источником гиперестезий и парестезий служат 
органические изменения в П. к. (проктиты, тре- 
щины), изменения в соседних органах (уве- 
личение предстательной железы, камни урет- 
ры, гинекологические заболевания и т. д.), 
| фнкц. неврозы (истерия). (Чисто неврогенные 
гиперестезии и парестезии устанавливаются пу- 
тем исключения органических заболеваний. )— 
Лечение прежде всего должно быть направлено 
на правильное и полное опорожнение П. к., так 
как даже при ничтожных остатках кала в ней 
б-ные испытывают тягостные позывы на низ. 
Поэтому после акта дефекации рекомендуется 
промывать П. к. тепловатой водой или теплым 
настоем ромашки. Хорошо влияют небольшие 
теплые масляные клизмы, сидячие души, диа- 
термия с ректальным электродом. При сильном 
спазме сфинктера полезно ручное растяжение 
его. Против тягостных табетических кризов ре- 
комендуются эпидуральные впрыскивания 1— 
3 вмз 10%-ного раствора кокаин-адреналина 
в 5—15 смз физиол. раствора. 

Гипотония и атония заднего прохода 
и П. к. проявляются ослаблением тонуса сфин- 
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ктеров и мышечной оболочки ампулы. При ги- 
потонии и атонии сфинктеров наблюдается не- 
держание гл. обр. жидкого кала, тогда как 
твердый кал б. или м. задерживается. При ато- 
нии отверстие заднего прохода зияет, при гипо- 
тонии оно закрыто, но вводимый в задний про- 
ход палец либо не встречает сопротивления ли- 
бо встречает слабое сопротивление. Гипотония 
и атония сфинктеров могут временно возникать 
при псих. нарушениях (страх) и при нарушении 
сознания (кома). При заболеваниях спинного 
мозга к гипотонии и атонии ведут чаще всего 
процессы в сакральном отделеего (повреждения, 
опухоли, миелиты и т. д.). Болезненные про- 
цессы в самой П. к. также могут обусловли- 
вать зияние заднего прохода (хрон. проктиты). 
Потеря тонуса в ампуле наступает при забо- 
леваниях спинного мозга, при перитонеаль- 
ных воспалительных процессах в малом тазу, 
вследствие растяжения ее застоявшимся калом. 
Лечение тяжелых форм гипотонии и атонии не 
имеет успеха, если основная болезнь продолжа- 
ет существовать. Применение разных пелотов, 
специальных повязок, тщательная чистота в 
области заднего ‘прохода могут сделать суще- 
ствование этих б-ных до известной степени снос- 
ным. При атонии и гипотонии ампулы надо 
заботиться об устранении копростаза и про- 


ктитов. Гипертония наблюдается со сторо- · 


ны сфинктеров.и со стороны ампулы. При ги- 
пертонии сфинктеров имеет место болезненное 
их сокращение, связанное с ощущением позы- 
ва на низ (тенезмы). Фнкц. спазм сфинктеров 
наблюдается редко, чаще он является симпто- 
мом при эрозиях, трещинах, воспалительных 
процессах в рагз ѕрһіпсіегіса и в шейке ампу- 
лы, иногда при заболевании предстательной же- 
лезы, женских половых органов, при низко 
сидящих камнях мочеточников и т. д. Спазм 
ампулы обычно сочетается со спастическим со- 
стоянием сигмовидной и нисходящей кишки. 
Лечение должно быть направлено на устране- 
ние основного заболевания. Против спазма 
сфинктеров применяется тепло как снаружи 
(теплые души, сидячие ванны, грелки и т. д.), 
так и изнутри (небольшие теплые масляные 
клизмы). Иногда показано растяжение сфинк- 


теров. При наличии проктита Штраус (5%галз5) ° 


рекомендует большие палочки из Вифугит Са- 
сао (20,0) с лекарственными веществами, ко- 
торые действуют в то же время как масляные 
микроклизмы. 

Инородные тела П. к. проникают в нее либо 
из кишечника, когда их проглатывают, либо 
снизу через задний проход,в к-рый онивводятся 
преднамеренно или попадают случайно. Глад- 
кие и небольшие проглоченные инородные те- 
ла (монеты, пуговицы и т. д.) обычно проходят 
П. к. и выделяются наружу, тела же с острыми 
шипами или крючками (куски кости, протезы, 
гвозди и т. д.) могут застревать в ней и причи- 
нять различные повреждения. Но и крупные 
предметы могут отходить через П. к. и сообща- 
ются случаи отхождения столовых вилок, ло- 
жек и т. п. Через задний проход инородные те- 
ла попадают в прямую кишку: 1) при падении 
промежностью на какой-либо выступающий 
предмет (кусок или корень дерева, ножка стула 
ит. д.), 2) при мастурбации, 3) вводятся насиль- 
ственно другими лицами в состоянии опьянения 
или с целью озорства (бутылки, стаканы от 
вина), 4) вводятся больными с целью вызвать 
стул (стеариновые свечи, бужи), 5) ускольза- 
ющие клистирные наконечники. Попавшие сни- 


зу инородные тела удерживаются в ампуле и 
не могут отойти вследствие сокращения сфин- 
ктера или продвижения вверх. . 

Повреждения заднего прохода и П. к. про- 
исходят: 1. Во время промежностных и вла- 
галищных операций. 2. Во время родов при дли- 
тельном стоянии головки в выходе таза может 
наступить омертвение стенки П.к. с различными 
последствиями (флегмоны, свищи). 3. При ино- 
родных телах. 4. У детей при раздроблении вво- 
димых в П. к. термометров, равно как оскол- 
ками фарфорового судна, на к-рое сажают де- 
тей. 5. При неосторожном введении твердых 
клистирных наконечников. 6. Описаны случаи 
повреждения П. к. при ректоскопии. 7. Наблю- 
дались случаи разрыва П. к. или, скорее, 
вышележащих частей толстой кишкй от вхо- 
ждения в нее сжатого воздуха или газа; описа- 
ны множественные разрывы. Происходят они, 
когда из шалости или со злым умыелом в зад- 
ний проход вводится наконечник от аппарата 
со сжатым воздухом или газом. Но введение 
в задний проход наконечника не обязательно, 
т. к. выбрасываемый под большим давлением 
воздух даже с расстояния 10—20 см может про- 
никнуть через задний проход в прямую киш- 
ку и вызвать повреждение. В случае разрыва 


кишки воздух скопляется в брюшной полости, 


в клетчатке таза, и даже под кожей. Внезапная 
боль, сильное вздутие живота, подкожная эм- 
физема, шок и перитонит — основные симпто- 
мы. Проколом живота выводится воздух и 
устраняется шок, затем производится лапарото- 
мия и разрыв кишки зашивается. | 

8. Самопроизвольные разрывы П. к. наблюда- 
ются гл. обр. у лиц, страдающих выпадением 
ее, но описаны случаи разрыва видимо здоро- 
вой кишки. В литературе описано до 20 слу- 
чаев самопроизвольного разрыва П. к. (Ве1ее- 
Тіеіхе). Разрывы возникают при напряжении 
брюшного пресса, при поднятии тяжестей, при 
падении. Разрывается всегда передняя стен- 
ка П. к., чаще в поперечном, реже в продоль- 
ном направлении, на высоте 5—7 см от заднего 
прохода (уровень брюшинного мешка). Длина 
разрыва 2,5—10 ем. Выпадающие через него и 
далее через задний проход петли тонких ки- 
шок образуют иногда огромный конгломе- 
рат. Когда П. к. выпадает, механизм ее разрыва 
легко понятен. Труднее объяснить разрыв здо- 
ровой кишки. По Зауербруху (баџегргисћ), та- 
кой разрыв происходит, когда существуют 
1) сильное наполнение кишки, 2) закрытие вхо- 
да и выхода из нее, 3) давление на живот. Киш- 
ка при этом разрывается вследствие сильного 
растяжения. По Бунге (Випое), при внезапном 
повышении внутрибрюшного давления пёред- 
няя стенка П. к. прогибается и попадает в щель 
между краями поднимателя заднего прохода,об- 
разуя мешок. Если давление внутри мешка .вы- 
ше, чем снаружи, происходит разрыв его. Тео- 
рия эта не объясняет высоко расположенных 
разрывов, исключающих возможность внедре- 
ния стенки кишки в щель поднимателя заднего 
прохода (Неіпеке). Во всех случаях разрыва 
П. к. с выпадением петель тонких кишок тре- 
буются лапаротомия в положении Тренделен- 
бурга, отсечение выпавших петель кишок, вос- 
становление непрерывности кишечника, уда- 
ление через задний проход выпавших петель, 
зашивание разрыва прямой кишки и закрытие 
брюшной полости. . 

9. При переломах тазовых костей, вызывае- 
мых тяжелой травмой (переезд экипажем, обвал. 


танраналитинтнеда 


605 


ПРЯМАЯ КИШКА 


606 


земли, сдавление буферами вагона), наблюда- 
ются отрывы П. к. от заднего прохода. Оторван- 
ную кишку надо стремиться пришить на нор- 
мальном месте и путем дополнительных раз- 
резов создать благоприятные условия для 
стока отделяемого. 10. Особого внимания за- 
служивают повреждения П. к. при падении 
промежностью или затним проходом на раз- 
личные длинные выступающие предметы (ме- 
таллические и деревянные части решоток, ча- 
сти частокола, подпорки для деревьев, пни и 
корни деревьев, грабли, вилы, ручные палки, 
штыки, рога коровы и т. д.). Предметы про- 
никают в П. к. либо через задний проход либо 
через соседние части тела: промежность, мо- 
шонку, ягодицы, влагалище. Раны часто име- 
ют форму каналов, но могут быть разворочен- 
ными. Обычно они загрязнены, содержат об- 
ломки предметов, куски одежды, кал и т. д. 
В зависимости от хода ранящего предмета 
или при отклонении его из полости П. к. могут 
повреждаться мочеиспускательный канал, мо- 
чевой пузырь, мочеточники, брюшная полость 
и внутренние органы. Ранящие предметы часто 
выскальзывают обратно, иногда же остаются 
в теле. Маделунг (Мадеро) собрал (1925) 
из литературы 276 подобных повреждений зад- 
него прохода и П. к. Задний проход служил 
путем для ранящего предмета в 166 сл. 11. Огне- 
стрельные ранения заднего прохода и П. к. 
в мирное время наблюдаются редко, на войне 
ж: довольно часто. П. к. окружена костями 
таза и граничит со многими органами, по- 
чему огнестрельные ранения ее часто комби- 
нируются с раздроблением костей таза, с ране- 
нием мочевого пузыря и мочеиспускательного 
канала, с ранением петель кишок и т. д. Ткани 
ранятся не только пулями и снарядами, но и 
осколками костей, благодаря чему раны неред- 
ко оказываются сильно размозженными и раз- 
вороченными. Часто повреждаются крупные 
кровеносные сосуды, важные нервы, мышцы, и 
сами раны бывают выполнены осколками ко- 
стей, обрывками мышц, сгустками крови, ка- 
лом, мочой. Все это быстро инфицируется, раз- 
лагается, и многие из этих раненых погибают 
несмотря на своевременную подачу хир. по- 
мощи. Клиника и диагноз огнестрельных ране- 
ний заднего прохода и П. к. мало чем отлича- 
ются от клиники и распознавания поврежде- 
ний при падении на острые предметы (см. ниже). 
Надо указать, что при узких огнестрельных ра- 
нах установить повреждение П. к. труднее, не- 
жели при больших, широких и развороченных 
ранах. Иногда можно говорить вообще о ране- 
нии нижней части живота и только при лапа- 
ратомии обнаруживается повреждение П. к. 

Клиника. Неосложнзнные повреждения 
редко ведут к шоку и коляпсу. Неспосредствен- 
но вслед за повреждением б-ные чувствуют ос- 
трую, режущую и жгучую боль в заднем прохо- 
деи вП. к. Иногда появляется тошнота, рвота, 
позыв на низ и тенезмы. При проникновении ра- 
нящего предмета; через задний проход кровоте- 
чение бывает редко, чаще оно наблюдается при 
ранении через промежность и ягодицы. Жом 
обычно расслабляется, но даже при его повреж- 
дении может не быть длительного недержания 
кала и газов. В периректальной клетчатке мо- 
гут развиваться флегмоны и гнойники. Оста- 
ющиеся в раневых каналах инородные тела, 
(части ранящих предметов, куски одежды и 
т. д.) задерживают заживление. При ослож- 
нении ранением мочевого пузыря шок и коляпе 


наблюдаются чаще. Боли локализуются в об- 
ласти мочевого пузыря, лона, пупка и выше; 
Иногда бывают частые позывы на мочеиспу- 
скание, иногда мочеиспускание отсутствует и 
введенный в пузырь катетер обнаруживает 
лишь небольшое количество кровянистой мочи, 
либо же с мочой выводятся кал и газы. При 
ранении внутрибрюшной части мочевого пу-` 
зыря моча выделяется в брюшную полость и 
развиваются явления перитонита, при ранении 
подбрюшинной его части моча инфильтрирует 
клетчатку таза, и могут возникать предпузыр- 
ные флегмоны и абсцесы. Из заднего прохода и 
из раневых каналов выделяется моча. В нек-рых 
случаях ранящий предмет, проникший в брюш- 
ную полость, оставляет кишечник непсвре- 
жденным, но в громадном большинстве случаев 
перитониты тем не менее развиваются. На 103 
случая, осложненных повреждением брюшины, 
перитонит имел.место в 84 случаях (Мадеюпе). 
На 103 случая смерть наступила в 60 случаях, 
выздоровело 43 (Мааӣе1ипе). 

Диагноз. В каждом случае необходимо 
установить направление и глубину раневого ка- 
нала, установить, какие органы повреждены, 
остались ли в раневом канале или в органах 
инородные тела и т. д. В случае вытекания мо- 
чи из П. к. или из раневого канала делается 
очевидным ранемие мочевого пузыря, но ос- 
тается решить, прошел ли ранящий предмет 
через мочевой пузырь в брюшную полость. 
Исследуя П. к. пальцем, можно определить 
место ранения, размеры раны, выпадение ки- 
шок через рану, ранение мочевого пузыря. В 
мочевой пузырь вводится металлический ка- 
тетер, с помощью к-рого можно установить ра- 
нение уретры. Цистоскопия в первое время не 
показана, так как наполнение мочевого пузы- 
ря может повести к разрыву образовавшихся 
склеек в области его раны. В трудных случаях. 
для решения вопроса о повреждении внутрен-: 
них органов требуется чревосечение. 

Лечение. Всякие случайные ранения во 
время операций, разрывы во время родов, по- 
вреждения у детей (см. выше) и проч. должны 
быть тут же зашиты при тщательном гемоста- 
зе. При остальных перечисленных поврежде- 
ниях и ранениях необходимо прежде всего при- 
нять меры к предупреждению распростране- 
ния инфекции. При повреждении ниже подни- 
мателя заднего прохода часто приходится огра- 
ничиваться остановкой` кровотечения, очист- 
кой раны и рыхлой тампонадой. При узких ог- 
нестрельных ранениях подбрюшинного отдела. 
П. к., не осложненных ранением других орга- 
нов, иногда возможно выжидательное отноше- 
ние. Если имеется кровотечение из П. к., не- 
обходимо остановить его безотлагательно. Для 
доступа к кровоточащим сосудам в одних слу- 
чаях достаточно.растянуть сфинктер, в других 
приходится рассекать его сзади, либо расши- 
рить раневые ходы. При широких разворочен-. 
ных ранах и ранах с застрявшими в них инород-- 
ными телами применяются раскрытие ниш, 
удаление инородных тел и далее общеприня- 
тые хир. мероприятия. Для доступа к более 
высоким ранениям подбрюшинного отдела П. к.. 
рекомендуются задние способы обнажения 
П. к. с иссечением копчика,— одного или с 
частью крестца. При ранении внутрибрюшин-. 
ной части П. к. требуется чревосечение. В слу- 
чаях обширных разрывов П. к. и размозже- 
ния окружающих тканей целесообразно отвести 
от раны каловые массы нутем наложения проти-- 
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воестественного подвздошного заднего прохода. 
„Лечение ранений П. к., осложненных повре- 
эждением мочевого пузыря, представляет труд- 
ную задачу. Иногда в этих случаях допустимо 
выжидательное отношение. Технически задача 
облегчается, когда ранены внутрибрюшинные 
части мочевого пузыря. и.П. к., к-рые заши- 
ваются при чревосечении. При ранении под- 
брюшинных их отделов, когда клетчатка таза 
инфильтрируется и мочой и калом, положе- 
ние сложнее. Помимо обнажения П. к. и заши- 
вания. места ее ранения в этих случаях необ- 


ходимо вскрыть предпузырное пространство, . 


заложить в него дренажи, вскрыть мочевой 
шузырь, удалить из него имеющиеся инородные 
‘тела, зашить место ранения изнутри и устано- 
вить сифон для отведения мочи. При этом мо- 
‘жет потребоваться и наложение противоесте- 
‘ственного заднего прохода. Если несмотря на 
все принятые меры устанавливаются. пузырно- 
прямокишечные свищи, они устраняются опе- 
‘фативно только по окончании их рубцева- 
ния: сущность операций—в разделении ерос- 
шихся краев П. к. и мочевого пузыря и в заши- 
вании отдельно отверстий в каждом органе. 
„Для зашивания этих свищей пользуются не- 
сколькими путями: 1) череспузырный путь 
КЕчеПец лег), 2) промежностный путь, при 

к-ром П. к. и мочевой пузырь разделяются со 
‘стороны промежности, 3) парасакральный путь 
<Віѕріпе), 4) через разрез задней стенки П. к., 
так называемый задний способ с иссечением 
копчика (Агпаї). 

Трещины заднего прохода Ек апі) пред- 
ставляют открытую, узкую, длиною около 1 см 
расщелину, лежащую в продольном направле- 
нии в области заднепроходного отверстия или 
в ратз зрышфег1са. Локализуются они обыч- 
но .в заднем квадранте заднего прохода, в 
ампуле же наблюдаются крайне редко. Тре- 
щины делятся на наружные и внутренние. Пер- 
вые доступны зрению, особенно если раздви- 
нуть складки заднего прохода, вторые можно 
‚обнаружить только при исследовании паль- 
щем и.при эндоскопии. Развиваются они ча- 
«сто. на почве гемороя (Оцбпл, Нагфтапп), но ча- 
ще из надрывов слизистой оболочки, возника- 
ющих при прохождении твердого кала; изве- 
‚стны трещины на почве гонореи, 10е и сифи- 
„лиса П. к. У женщин трещины бывают чаще, 
`чем у мужчин, наблюдаются и у детей, особенно 
в первые годы жизни.--Клиника. Главный 
‚симптом—боль как во время дефекации, так и 
непосредственно после нее. Боль жгучая и ре- 
жущая, зависит от раздражения обнаженных 
в дне трещины нервных окончаний. Боль может 
отдавать в половые органы, в мочевой пузырь, 
в крестец, в бедра. Может наступить задержа- 
ние мочи. В тяжелых случаях боль может дер- 
жаться по целым дням и ночам, лишая б-ных 

сна. Из страха перед болями во время дефе- 


кации больные стараются задерживать стул,. 


· кал уплотняется и при прохождении растяги- 
вает и надрывает трещины, препятствуя их за- 
‚ живлению. Трещины заднего прохода могут 
‚явиться местом вхождения инфекции с после- 
‚дующим развитием пара- и перипроктита.— 


Диагноз. При подозрении на трещину боль-. 


ной исследуется в коленно-локтевом поло- 
‚жении или в положении для камнесечения зре- 
нием и пальцем. При наличности боли и спаз- 
ма сфинктера рекомендуется вводить раствор 
новокаина. Трещина прощупывается пальцем 
в форме шероховатости или жесткости, лежа- 
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щей глубже поверхности слизистой оболочки. . 
Можно также осмотреть это место зеркалом 
или ректоскопом. 

Лечение. Рекомендуется назначать пищу, 
не дающую много шлаков, и задерживать стул 
на 3—4 дня приемами настойки опия, после 
чего приемом касторового масла внутрь и вве- 
дением 50—100 см? теплого масла в П. к. при 
помощи хорошо смазанного вазелином мяг- 
кого катетера стараться безболезненно освобо- 
ждать кишечник. При очень болезненной де- 
фекации за нек-рое время до нее закладывают- 
ся в задний проход ватные тампоны, смоченные 
10%-ным раствором кокаина. Акт дефекации 
рекомендуется совершать над ночным горш- 
ком с горячей водой,после дефекации совершать 
тщательный туалет и вводить свечи с опием или 
с белладонной. Местно трещины смазывают- 
ся 5-—10%-ным раствором ляписа, причем для 
устранения болей предварительно смазывают- 
ся 5—10%-ным раствором кокаина. При тре- 
щинах рагіїѕ ѕрһіпсіегісае Штраус рекомен- 
дует вводить большие палочки из Виёугит . 
Сасао (20,0), в к-рые входят ихтиол, анестезин, 
белладонна. При неуспехе терап. лечения при- 
меняется хир. лечение: 1) некровавое растя- 
жение жома пальцами (Бесатіег), после чего 
наступающий парез жома позволяет зажить: 
трещине 2) рассечение трещины; . 3) иссече- 
ние трещины с зашиванием раны. 3 

Воспаление П, к.—см. Проктит. 

Специфические воспалительные процесеы зад- 
него прохода и П. к. І. Сифилис заднего 
прохода и П. к. Заражение происходит: 
1) при половом акте, особенно при противоесте- 
ственном, 2) путем переноса инфекции загряз- 
ненными пальцами и предметами обихода (губ- 
ками ит. д.). У женщин первичное заражение 
встречается чаще, нежели у мужчин. Местом 
локализации первичного склероза служат кожа. 
заднего прохода, слизистая оболочка рагііѕ 
ѕрһіпсіегісае, реже ампулы. Под влиянием 
существующего здесь раздражения первичный 
инфильтрат быстро превращается в.глубокую 
бледносерого цвета язвенную поверхность.При- 
пухают лимф. железы в пахах и по задней 
стенке П. к. Во вторичном периоде задний про- 
ход. является местом широких кондилем. Они 
наблюдаются и в П. к., где подвергаются рас- 
паду и ведут к образованию язв. Иногда они 
покрывают кожу промежности мошонки и срам- 
ных губ у женщин.Может наступить инфильтра- 
ция сфинктеров, сопровождающаяся тенезмами. 
В третичном стадии наблюдаются гиперпла- 
стические разрастания (папилярные и бородав- 
чатые), изъязвления и инфильтраты. Изредка 
в заднем проходе или в ампуле встречаются 
одиночные или множественные гуммозные уз- 
лы, чаще наблюдаются разлитые поражения 
с изменением кровеносных сосудов в виде эн- 
дартериита и эндофлебита. Наиболее сильно 
захватывается процессом поделизистый слой, 
но нередко им поражаются также мышечная 
стенка и периректальная ткань. Вследствие рас- 
пада гуммозных узелков образуются мелкие 
и крупные язвы, и вторичная инфекция ведет 
к развитию в стенке кишки и в окружающей 
клетчатке лимфангоитов и абсцесов. В резуль- 
тате этих процессов образуются плотные руб- 
цы, ведущие к стриктурам П. к. и превраща- 
ющие ее в плотную рубцовую трубку. „Сне- 
цифическое лечение в первичном и во вторич- . 
ном стадиях дает благоприятные результаты, 
в третичном—при рубцовых стриктурах—оно 
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бесполезно и показано лечение хирургическое 
{см. ниже). | 

П. Мягкий шанкр (0ш1сиѕ топе) заднего 
прохода и прямой кишки наблюдается в об- 
щем редко. Чаще всего мягкий шанкр лока- 
лизуется в заднем проходе и развивается 
вследствие стекания секрета из влагалища или 
занесения инфекции пальцами. Под влиянием 
вторичной инфекции чџісиѕ шоПе может при- 
нимать характер разъедающей язвы с тяже- 
лым воспалением клетчатки. 

ПТ. Гонорея П. к. Исследование П. к. 
у б-ных гонореей обнарузкивает поражение ее 
в 10% (Мисћһа), в 38% (Ваег), в 20% (Е1йве]). 
У женщин гонорея П. к. наблюдается чаще, 
чем у мужчин, что объясняется близостью у них 
половых органов к заднему проходу. Гонорея 
П. к. наблюдается в острой и хрон. форме. Ост- 
рая форма характеризуется явлениями раздра- 
жения (зуд, жжение, боль в крестце, тенезмы) 
и б. или м. обильным выделением желтоватого, 
тягучего, дурно пахнущего секрета. Иногда 
на слизистой оболочке обнаруживаются экс- 
кориации и изъязвления, трещины в заднем 
проходе и в ратз ѕврһіпс+егіса, экзема и кондиле- 
мы. Хроническая форма дает в большинстве 
картину хронич. проктита с незначительными 
явлениями раздражения. В тяжелых случаях 
наблюдаются изъязвления, которые проникают 
вглубь и ведут к развитию периректальных абс- 
цесов, свищей и стриктур. Для установления 
диагноза важно бактериол. исследование. В от- 
ношении лечения рекомендуется промывание 
прямой кишки раствором ляписа (1:4 000— 
1000), марганцового калия (1:5 000); следу- 
ет еженедельно осматривать прямую кишку 
с помощью зеркал и ректоскопа и, если имеют- 
ся отдельные очаги, смазывать их 2—5%-ным 
раствором ляписа. По исчезновении симптомов 
лечение прекращается, но больной находится 
под наблюдением, так как возможны возвраты. 
В случае образования стриктур—лечение хи- 
рургическое. 

ІУ. Актиномикоз заднего прохода и П.к.— 
заболевание нечастое. По данным Грила (@г!!]) 
из 107 случаев актиномикоза кишечного тракта, 
на П. к. пришлось 12 случаев. В 1910 г. Мель- 
хиор мог собрать всего 18 случаев актиномико- 
за П. к. Различают первичный и вторичный 
ғэктиномикоз П. к. Механизм попадания лу- 
чистого грибка в П. к. не совсем ясен. Он может 
заноситься в кишечник с проглатываемыми 
злаками, но может попадать и снизу при упо- 
треблении после акта дефекации сена и соло- 
мы (Моуё-Тоззегата). При поражении нижнего 
отдела П. к. у заднего прохода появляются 
ограниченные, часто множественные инфиль- 
траты и абсцесы, по вскрытии которых оста- 
ются свищи, иногда в большом числе. Края 
свищей подрыты, окружающая кожа свинцовой 
окраски, из отверстий их выступают грану- 
ляции. Процесс постепенно распространяется 
на клетчатку кзади, реже кпереди, напр. на 
кавернозные тела (Ропсеф). В верхнем отделе 
П. к. актиномикоз, инфильтрируя стенку киш- 
ки, может перейти на брюшину и петли кишок 
с образованием между ними абсцесов; в под- 
брюшинном отделе переходит на клетчатку 
таза, на мочевой пузырь, на переднюю стенку 
живота, в которой образуютея инфильтраты 
в виде опухолей. Инфильтраты и образующие- 
ся абсцесы вскрываются и дают свищи, из 
к-рых выделяется гной, а иногда и кал. При 
переходе на мочевой пузырь могут образовать- 
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‘ческая язва мо- 


ся пузырно-прямокишечные свищи. 
чатки инфильтраты могут переходить на стен- 
ки таза и вскрываться в поясничной и в яго- 
дичной областях. При сильной инфильтрации 
кишечной стенки и сдавлении кишки окру- 
жающими инфильтратами образуются стено- 
зы. Клин. симптомы соответетвуют анат. из- 
менениям: раздражение брюшины, повыше-. 
ние температуры, выделение из прямой кишки 
слизи, гноя и мочи и т. д. В доступных слу- 
чаях, когда клетчатка таза еще не вовлечена в 
процесс, необходимо прибегать к иссечению 
всех пораженных тканей. 

Неспецифические язвы П. к. Различают 
травматическую язву (и1сиѕ іташтпайі- 
сит) и простую (и1сиѕ ѕітріех). Травмати- 


жет возникнуть 
на почве повре- 
ждения слизис- = 
той оболочки П. 
к.,напримерино- 
родным телом 
или в результа- 
те пролежня от 
твердых каловых 
масс (01сиѕ въег- 
сога1е). При про- 
стой язве даже 
длительноетера- 
певт. лечение не приносит пользы и приходится 
прибегать к хирургическому вмешательству— 
к резекции (рисунок 15) или ампутации пря- 
мой кишки. 

Свищи заднего прохода и П. к. (їіѕішае апі 
её гес) по своему генезу делятся на: 1) врож- 
денные (см. выше), 2) травматические (см. выше), 
3) симптоматические (напр. прорыв в П. к. 
дермоидных кист), 4) воспалительные. Послед- 
ние возникают в результате вскрытия абеце- 
сов из клетчатки, окружающей П. к. и задний 
проход, в просвет П. к., либо через наружные 
покровы в области заднего прохода или вблизи 
него (рис. 16). К образованию абсцесов ведут 
различные забс- 


левания П. к. и 
соседних орга- 
нов:1) поврежцяе- 
НИЯ СЛИЗИСТОЙ 
оболочки П. к., 
2) язвы, З) воспа- 
лительныз про- 
цессы, 4) после- 
тифозные нагно- 
ения в заднем 
проходе, 5) вос- 
палительн. про- 
цессы в предста- 
тельной железе, 
в Куперовых и 
в Бартолиновых железах. Нагноения вызы- 
ваютея кишечной палочкой, стафилококками, · 
стрептококками и особенно туберкулезной па- 
лочкой. Статистики показывают, что свищами 
заднего прохода особенно часто заболевают 
лица, страдающие туберкулезом легких. На 
132 случая Мельхиор отмечает 1рс легких в 
81 сл. Туб. абсцесы протекают как холод- 
ные и ограниченные. Туб. природа свищей 
устанавливается прививками животным и 
гист. исследованием вырезанных препаратов 
(Оиуёпи, Нагітапп), но эти исследования не- 
многочисленны. Остальные свиши развивают- 
ся из острых абецесов, которые иногда при- 
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Рис. 15. Частичное иссечение стен- 

ки прямой кишки с язвой (1) 

с подшиванием слизистой к коже 
апи5’а (2). | 


Рис. 16. Расположение абсцеса: 
1-—0соза, гесіі; 2— паз аг1$ гес- 
1; 3—п.. 1еуабог апі; 4—05 15601; 
5—5рһіпсіег апі ехё.; 6—ѕрһіпсфег 


апі іпі.; 7-—подқожный абсцес; 
8—поделизистый абсцес. 
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нимают флегмонозный характер. Различают 
полные свищи и неполные; последние подраз- 
деляются на наружные и внутренние (рис. 17). 
При полных свищах свищевой ход открывает- 
ся одним концом в просвет кишки, другим 
в область заднего прохода или вблизи нэго. 
Неполные свищи открываются только одним 
концом либо в просвет кишки (внутренние 
свищи) либо в область заднего прохода или же 
вблизи него (наружные свищи). Наиболее ча- 
сты наружные свищи, затем полные и реже 
всех внутренние. У Мельхиора на 173 случая 
наружных свищей было 116 (67%), полных 
52 (30%), внутренних 5 (3%). Наружные от- 
верстия свищей обычно расположены по бокам 
заднего прохода. Форма их круглая, часто они 
выполнены выступающими над поверхностью 


Рис. 17. Расположение свищей: 1—ѓіѕім1а іпсот- 
р1ефа іп+.гпа ѕођтуисоѕа; 2-—Ѓіѕіша сотрі1еїа. ѕ0р- 
соѓапео-єиртоисоѕа; 3—ИзиЛа сошр1ефа іѕзһіо- 
гесіа1іѕ; 4—їіѕзёша іпсотр1еіа єхіегпа ре1уі-гес- 
$2113. 
грануляциями, иногда грануляции скудны и 
самые отверстия едва заметны. Отверстия ту- 
беркулезных свищей отличаются бледнорозо- 
выми, зазубренными и подрытыми краями, 
сравнительно широки и отделяют жидкий гной. 
Внутренние отверстия обычно узки и едва про- 
пускают головку тонкого пуговчатого зонда. 
Наружные отверстия нередко множественны, 
внутреннее обычно одно, редко их два, но не 
более трех (при туб. свищах). Внутренние от- 
верстия чаще всего лежат в рагѕ ѕрһіпсфегіса, 
реже выше и совсем редко выше 5 ем от отвер- 
стия заднего прохода. —Свищевые ходы имеют 
различные направления и сообразно им свищи 
делятся на виды: 1) подкожно-поделизистые 
свищи, ход к-рых расположен под кожей или 
под слизистой оболочкой под или кнутри от 
наружного сфинктера; при полных свищах 
внутреннее отверстие лежит в рагѕ ѕрһіпсіегі- 
са; 2) седалищно-прямокишечные свищи, ход 
к-рых идет от наружного отверстия в седалищ- 
нэ-прямокишечное пространство, часто конча- 
ется расширенным слепым концом, а при пол- 
ных свищах открывается в просвет П. к. меж- 
ду наружным и внутренним сфинктерами или 
выше последнего; 3) свищи тазово-прямоки- 
шечные, ход к-рых идет кверху выше подни- 
мателя заднего прохода либо кончается слепо 
в гнойной полости либо открывается в про- 
свет П. к. в области внутреннего сфинктера 
или выше него. Свищевые ходы иногда изви- 
листы и ветвисты, в некоторых случаях они, 
обогнув П. к., открываются в коже заднего 
прохода на противоположной стороне. 
Клиника. Течение свищей заднего про- 
хода и П. к. зависит от их характера, от про- 
тяжения, направления и топографических от- 
ношений свищевых ходов. При наружных сви- 
. щах наблюдается зуд в области заднего про- 
хода и выделение секрета, к-рый пачкает белье, 
раздражает кожу, вызывает экзему, иногда 
папилематозные разрастания. При полных сви- 
щах через них могут проходить газы и кал. 
При внутренних свищах кал может скопляться 


‘ живают; 


‚ в свищевых ходах и вызывать боли. В случае 


закрытия наружного отверстия секрет скопля- 
ется в свищевом ходе, образуя род абецеса,— 
появляются боли, тенезмы, лихорадка. Как 
только отверстие вновь откроется, все явления 
исчезают. — Диагноз. Распознать свищи 
часто легко, но иногда встречаются затрудне- 
ния, особенно, когда свищевое отверстие мало, 
втянуто, обозначается лишь небсльшим покрас- 
нением или выбуханием. Труднее установить, 
имеется ли полный свищ, т. к. внутреннее от- 
веретие при исследовании пальцем не всегда 
чувствуется. Для большей ясности производит- 
ся исслэдование зсндом, движения которого 
контролируются введенным в П. к. пальцем; 
если выполнить свищевой ход вазелиновой вис- 
мутовой смесью, можно получить рентген. сни- 
мок свищевого хода. Можно также впрыски- 
вать через наружное отверстие цветную жид- 
кость: при полном свище она появляется в 
просвете кишки. 

Лечение. Установившиеся свищи не за- 
этому препятствует ряд факторов: 
1) постоянное нарушение покоя вследствие со- 
кращения сфинктера и поднимателя заднего 


‘прохода и во время акта дефекации, 2) по- 


стоянное инфицирование свищевого хода со- 
держимым кишечника, 3) развитие вокруг сви- 


: щевого хода плотной рубцовой ткани, 4) эпите- 


лизация свищевого хода на большем или мень- 


‘шем протяжении, 5) узость свищевых отвер- 


стий, благодаря чему в свищевых ходах задер- 
живается секрет, 6) присутствие в свищевых 
ходах каловых камней или инородных тел. 
Туб. свищи вообще мало наклонны к зажив- 
лению. Терап. лечение свищей бесцельно и 


‚уепех может дать только хирургическое. При- 


меняются два способа операций: 1) рассечение 


‚свищевого хода, 2) вырезание его. При рас- 


сечении в свищевой ход под контролем пальца 
вводится со стороны П. к. пуговчатый зонд, 
пока он не проникает в полость кишки, откуда 
его конец выводится наружу через задний про- 
ход. Лежащий на зонде слой ткани рассекается. 
Если свищевой ход извилист, зонд вводится 
насколько возможно и свищевой ход рассекает- 
ся до пуговки зонда; затем зонд продвигается 
дальше в свищевой ход и последний рассекается 
и так дальше, пока не обнаружится внутрен- 
нее отверстие или не определится слепой ко- 
нец свищевого хода. При внутренних свищах 
отыскивается отверстие, в него вводится зонд 
и свищевой ход рассекается на всем протяже- 
нии. Выстилающие свищевой ход грануляции 
выскабливаются, а при туб. свищах основание 
хода еще выжигается термокаутером. При 
этом способе часто приходится рассекать на- 
ружный сфинктер, иногда и внутренний, а при 
тазово-прямокишечных свищах также и под- 
ниматель заднего прохода. В отношении за- 
живления способ дает хорошие результаты даже. 
при туб. свищах (Меісһіог), но рассечение сфин- 
ктеров небезопасно. Поэтому больше смысла 
имеет вырезание свищевого хода, при к-ром 
без значительного повреждения сфинктера вме- 
сте с ходом удаляется вся рубцовая ткань и 
рана зашивается без оставления мертвых про- 
странств (погружные кетгутовые швы или 8-06- 
разные шелковые выводные). По данным Голь- 
кина на 86 случаев иссечения свищей пер- 
вичное заживление получено в 77 случаях 
(89,5%). Успех операции обусловливают тща- 
тельная подготовка больных до операции и 
тшательный уход после операции. 
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Стриктуры П. к. чаще встречаются в ампу- 
ле и на уровне охвата П. к. поднимателем зад- 
него прохода, реже в рагз ѕрһіпсќегіса. Перре 
(Реггеё) исследовал стриктуры на 60 трупах и 
нашел, что 4 раза стриктура начиналась в 
рагз ѕрһіпсіегіса, 32 раза ниже 6 см от задне- 
проходного отверстия, 3 раза на высоте 6 см, 
7 раз между би 9 см, 5 раз выше 9 см, 6 раз на 
переходе П. к. в сигмовидную. В 4 случаях име- 
лись множественные стриктуры. У Финкель- 
штейна в 5 сл. стриктура распространялась 
на всю П. к. с полным разрушением сфинктеров, 
в 27 случаях начиналась на высоте 2—6 см 
ив 6 случаях выше 6 см. У Визев 211 случаях 
стриктура была трубчатая, в 36 ел.—коль- 
певидная, в 11 — линейная. Пат. анато- 
ми я. Стриктуры П. к. представляют конечный 
стадий различных воспалительных процессов, 
которые захватывают не только слизистую 
оболочку, но и стенку кишки и окружающую 
клетчатку, вследствие чего П. к. превращается 
на большем или меньшем протяжении в труб- 
ку сузким просветом ие плотными мозолисты- 
ми стенками. Степень сужения различна и ча- 
сто в него едва входит кончик пальца. Слизи- 
стая оболочка разрушена и заменена рубцо- 
вой тканью. В остатках слизистой оболочки на- 
блюдается иногда метаплазия цилиндрического 
эпителия в мостовидный (Нагітапп, Напалков). 
Выше стриктуры кишка расширена, слизистая 
оболочка ее воспалена и часто изъязвлена, мы- 
шечная— гипертрофирована. Образующиеся в 
периректальной клетчатке абсцесы дают свищи 
в области заднего прохода, на промежности, 
на ягодицах. На 100 случаев стриктур Гартман 
наблюдал свищи в 32 случаях. Ниже стриктуры 
слизистая оболочка изъязвляется редко, но Б 
области заднего прохода под влиянием раз- 
дражения стекающим секретом часто разви- 
ваются экзема и трещины. Измененная П. к. 
склеивается с окружающей склерозированной 
клетчаткой в общую массу и срастается со 
стенками таза. Клетчатка седалищно-прямо- 
кишечных углублений резко склерозируется. 

Этиология. Частота стриктур колеблет- 
ся от 0,6% до 1,9% всех б-ных*вообще (Ѕеһеде, 
Кӧпіе). Женщины заболевают чаще мужчин 
(5,6 : 1). В развитии стриктур П. к. имеют зна- 
чение многие моменты: 1) травма: после опе- 
рации гемороя по Уайтхеду, после экстирпа- 
ции П. к., матки, после родов с длительным 
стоянием головки плода в выходе таза, после 
лечения рака шейки матки радием, после ог- 
нестрельных и других повреждений П. кишки; 
2) дизентерия (Кашшей, Кбп!5). Дизентерий- 
ные стриктуры локализуются в верхней части 
П. к. и в сигмовидной (Каштей); 3) воспали- 
тельные процессы, особенно гонорея и сифилис 
(наиболее частая причина стриктур); реже 
причиной оказывался %Ъе. Стриктуры на почве 
актиномикоза ингвиналеного лимфогранулема- 
тоза наблюдаются редко. Выраженные кольце- 
видныесужения П. к. бывают при параметритах, 
но отличаются от вышеперечисленных тем, 
что слизистая оболочка кишки не вовлекается 
в процесе и остается подвижной. Стриктурами 
в тесном смысле этого слова сужения эти не 
являются. Мягкий шанкр П.к. дает стриктуры, 
но они не часты. Наконец причиной стриктур 
может явиться новообразование прямой кишки, 
особенно раки. 

Клиника. Стриктурами П. к. в большин- 
стве страдают люди в возрасте 20—40 лет, реже 
в более пожилом возрасте. Сужения развива- 


ются крайне медленно. К хирургам больные 


попадают обычно в стадии резкого стеноза с дав- 

ностью процесса от 1 до 15 лет. Когда стрик- 
тура захватывает большоз протяжение П. к., 

включая сфинктер, существует постоянное 
истечение слизи, гноя, выделение вонючих 

масс; частые позывы на низ сопровождаются 
болями, вокруг заднего прохода появляются 

экзема и папилематозные разращения. Боль- 

ные поражают своим страдальческим видом, 

упадком питания, они теряют апетит, пеј естают 

спать. Когда стриктура не захватывает жома 

и лежит выше него, занимая ограниченный уча- 

сток кишки, наблюдаются явления хрон. не- 

проходимости, иногда обостряющейся. Тогда 

выше сужения каловые массы могут скопляться 

в большом количестве и прощупываться через 

стенку живота в виде бугристых масс. При 

размягчении и разжижении этих масс запо- 

ры сменяются поносами, а выделяющиеся ка- 

ловые массы производят едкое действие на ле- · 
желцие ниже стриктуры части кишки, вызывая 

развитие трещин и экземы в области заднего 
прохода. При акте дефекации бывают тенез- 
мы и боли. 

Диагноз. При низком положении стрикту-. 
ры распознать ее удается простым иселедова- 
нием П. к. пальцем, но оно определяет положе- 
ние и форму только нижнего ‘конца стриктуры. 
Ректоскопия позволяет осмотреть этот. ко- 
нец и обнаружить изменения ниже его. Ино- 
гда ректоскоп удается провести через стрик- 
туру и т. о. определить ее длину и состояние 
кишки выше нее. Представление о степени и 
длине стриктуры дает рентген. исследэвание, 
причем контрастная масса дается рег оѕ и вво- 
дится, снизу клизмой. При помощи ректоскопа 
можно добыть секрет для бактериол. исследо- 
вания и сделать биопсию, но при закончивших 
свое формирование стриктурах гист. исследова- 
ние их в отношении этиологических моментов 
не дает положительных результатов. Для гоно- 
ройных стриктур. некоторые авторы считают 
характерным обнаружение на гист. срезах плаз- 
матических клеток (Ехпег, Гораш). В соско- 
бах слизистой оболочки иногда обнаруживают- 
ются гонококки (Напалков). В сифилитических 
стриктурах обнаруживается облитерирующий 
эндартериит, периартериальная инфильтрация. 
БҰ не всегда имеет решающую ценность. 
Гист. обнаружение свойственных %56е измене- 
ний решает вопрос о туб. природе стрикту- 
ры.-Предсказание при резко выражен- 
ных стриктурах П. к. неблагоприятно. Предо- 
ставленные самим себе больные могут долгое 
время влачить жалкое существование, пока не 
погибнут от прободения кишки в брюшную по- 
лость, от истощения, амилоида внутренних ор- 
ганов, от тазовой флегмоны, рожи или вепых- 
нувшего $5с легких. | 

Лечение. Терап. лечению стриктуры П.к. 
могут подлежать только в начальных стадиях 
развития. Специфическое лечение при сифили- . 
тических стриктурах может дать результаты. 
только в свежих случаях. В последнее время 
многие авторы (Вагрііап, Вепзам4е, Магевапа 
и др.) настойчиво рекомендуют лечение стрик- 
тур прямой кишкидиатермией и считают еемето- 
дом выбора. Диатермия делает рубцовую ткань 
мягкой, эластичной, податливой— явления не- 
проходимости исчезают. Применяется также 
бужирование. Употребляются как твердые, 
так и мягкие бужи. Введение бужей произво- 
дится с помощью ректоекопа, к-рый затем уда- 
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ляется, а буж оставляется на 15—30 минут. 
Зондированию должно предшествовать тща- 
тельное очищение кишечника. В начале бужи- 
рование псвторяется через каждые 2—3 дня, 
в дальнейшем реже. Оно продолжается меся- 
цами, даже годами, т. к. возврат стриктур к 
прежнему состоянию наблюдается как правило. 

Из оперативных методов применя- 
ются: 1) внутренняя ректотомия, 2) наружная 
ректотомия, 3) ректопластика, 4) анастомоз 
между прямой и сигмовидной кишками, 5) ре- 
зекция или ампутация П. к., 6) колостомия. 
Внутренняя ректотомия допустима 
при кольцевидных сужениях нижнего отдела, 


П. к., в других случаях она бесполезна и опас- 


на.Принаружнойректотоми и через раз- 
рез от заднего прохода до середины крестца ис- 
секается копчик и обнажается задняя поверх- 
ность П. к. Продольным разрезом рассекается 
задняя стенка П. к. на всем протяжении стрик- 
туры, сфинктер не рассекается. В П. к. до 
сигмовидной кишки вводится толстая дренаж- 
ная трубка и кишка зашивается над ней без за- 
хватывания швом слизистой оболочки. В дру- 
гих случаях рассеченная кишка оставляется 
открытой и заживление проводится под там- 
поном. Эта операция не дает хороших резуль- 
татов и уже во время заживления раны при- 
ходится прибегать к расширению кишки бу- 
жами. Лучшие результаты дает видоизменение 
способа, которое состоит в том, что края рас- 
сеченной кишки сшиваются с краями кожи, а 
по срастании их отверстие в кишке закрывает- 
ся пластически кожным лоскутом, повернутым 
эпидермисом внутрь кишки, поверх же него 
накладывается кожный лоскут с другой сто- 
роны (Ройуа, Напалков). 
Ректопласти к а— продольное рассечение 
стриктуры изнутри и зашивание раныв попереч- 
ном направлении—применима только при низ- 
корасположенных кольцевидных стриктурах.— 
Анастомоз между П.к.и сигмовидной воз- 
можен при положении стриктурывыше Дугласо- 
ва углубления. При более низком положении 
стриктуры применим другой способ, при к-ром 
сигмовидная кишка пересекается, оба конца 
зашиваются, промежность разделяется в по- 
перечном направлении и вскрывается брюшина; 
зашитый конец сигмовидной кишки низводится 
и проводится через разрез передней стенки 
прямой кишки в полость последней, после чего 
фиксируется швами со стороны раны и полости 
П. к. (АН Кгосшв, Коіег). Если стриктура 
простирается вверх до нисходящей кишки мож- 
но стянуть поперечно-ободочную кишку (Кат- 
те!1).—Круговая резекция или ампутация 
с сохранением или без сохранения сфинктера, 
производится с помощью методов снизу или 
комбинированным путем (см. ниже — рак 
П. к.).—Веледствие обширности сращений и 
склероза клетчатки таза операции эти могут 
оказаться технически трудно выполнимыми и 
результаты их не всегда удовлетворительны. 
Радиче (Кайісе) на 135 таких операций различ- 
ных авторов указывает, что умерло 14 (10,39%), 
из 58 прослеженных б-ных выздоровело 9, в 21 
случае получен частичный успех, в 28 случаях 
наступил возврат. В последнее время многие 
высказываются за паллиативную операцию— 
наложение противоестественного 
заднего прохода в левой подвздошной 
области. Состояние б-ных после этой операции 
улучшается и они продолжают жить без страда- 
ний. Противоестественный задний проход кроме 


‘дермоида яичника. 
‚кондилемы заднего прохода (сопау1Іотажа 
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того накладывается: 1) с целью бужирования 


по способу без конца (оһпе Епае), 2) для про- 
мывания пораженного отдела кишки дезинфи- 
цирующими и вяжущими растворами.—Ди- 
вертикулы П. к. наблюдаются крайне 
редко, в литературе известны всего 4 случая 
(М тоаспі, Тетгіег, Меитали, Еап{0727/). 
Доброкачеетвенные опухоли заднего прохо- 
даи П. к. Нек-рые доброкачественные опухоли 
заднего прохода и П. к. крайне редки и сообще- 
ния о них единичны. 1) Миомыи фиброми- 
ом ы описаны 18 раз (Духинина). Исходят они 
из мышечного слоя кишки, растут сначала в 
поделизистой или в подсерозной оболочках, но 
впоследствии прорастают их. Различают 3 фор- 
мы этих опухолей: а) опухоли полипообразные, 
свисающие в полость кишки; они наиболее ча- 
сты и наблюдаются в молодом возрасте; б) опу- 
холи передней стенки П. к., прорастающие 


‚в брюшную полость; в) опухоли задней стен- 


ки, прорастающие в крестцовую впадину. По 
мере роста миомы и фибромиомы могут давать 
симптомы раковых опухолей: боль в крестце, 
слизь и кровь в испражнениях, повторные 
кровотечения, похудание, иногда непроходи- 


‚ мость. Лечение только хирургическое. ё) Липо- 
‘мы П. к. очень редки. Исходят они из подслизи- 


стой или из подсерозной оболочек, сидят на тон- 
кой ножке. Растут либо в полость кишки ли- 
бо в брюшную полость. Они могут инвагини- 
роваться в задний проход либо перекрутиться 


‚на своей ножке: тогда они омертвевают и от- 


ходят произвольно (Уобеег). В толще их иногда 


‚обнаруживаются фокусы объизвествления и 


костная ткань. 3) Лимфангиомы П. к.— 


‚большая редкость. 4) Кавернозные ан- 
тиомыпП. к. описаны ок. 10 раз. Локализуются 
‘гл. обр. в ампуле. Исходят из поделизистого 
‚слоя, но в дальнейшем могут захватить всю 


стенку кишки и‘распространиться на перирек- 
тальную клетчатку. Клинически проявляются 
тяжелыми кровотечениями, к-рые могут при- 
вести б-ного к смерти. Из оперативных пособий 
наиболее рациональна комбинированная эк- 


‚ етирпация П. к. с сохранением наружного сфин- 
‚ктера. 5) Дермоиды П. к. описаны около 


10 раз. Они лежат чаще в периректальной клет- 


‘чатке и проникают в полость П. к. вторич- 


но. В трех случаях имелся патогномоничный 
симптом—выхождение из заднего прохода. во- 
лос. Наблюдались случаи прободения в П. к. 
6) Остроконечные 


асатшафа) наблюдаются сравнительно часто 
и развиваются гл. обр. под влиянием раздра- 
жения со стороны перелойного секрета. Они 
локализуются на коже заднего прохода и 
представляют мелкие бородавчатые разраста- 


‘ния, которые достигают иногда значительного 
‘объема, закрывают заднепроходное отверстие 


и распространяются на кожу промежности.— 
Лечение состоит в удалении разращений 
ножницами или острой ложкой. Возвратов обы- 
чно не бывает.Полипы П. к.—см. Ки- 
шечник— новообразования кишечника. 
Ворсинчатая опухоль, или папиляр- 
ная аденома П. к. фашог У11080$). Опухоль 
исходит из слизистой оболочки прямой кишки, 
имеет широкое основание или широкую ножку, 
разделена на дольки, покрытые ворсинками 
различной длины. Строма опухоли исходит 
из поделизистой ткани, которая в этом месте 
утолщается. Мышечная слизистой оболочки 
делается нежной, местами исчезает совсем, и. 
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опухоль лежит на мышечной оболочке кишки, 
не заходя в ее пределы. Вореинка предста- 
вляет соединительнотканную нить, покры- 
тую одним рядом цилиндрического эпителия. 
Опухоли наклонны злокачественно перерож- 
даться в 45%, но вглубь они прорастают 
медленно и долгое время доступны хир. вмеша- 
тельству.--Клиника. Ворсинчатые опухоли 
в течение многих лет могут не проявляться кли- 
нически. Общее состояние больных долго ос- 
тается удовлетворительным, в редких случаях 
повторные кровотечения приводят к анемии. В 
общем же кровотечения незначительны, часто 
в виде капель крови в стуле. Непостоянные за- 
поры часто сменяются поносами. Боли отсут- 
ствуют, но бывают ощущения давления и ино- 
родного тела в П. в. Характерный признак— 
выделение слизи, похожей на яичный белок, 
иногда в большом количестве. Скопляясь в 
П. к., она дает частые позывы на низ (до 
20—30 раз в сутки), но позывы не сопровожда- 
ются ни тенезмами ни жжением в заднем про- 
ходе. Опухоль может выпадать из заднего про- 
хода, сделаться невправимой и потребовать не- 
отложной помощи. Наблюдаются отхождения 
кусков опухоли в стуле, что говорит за пере- 
‚ход ее в злокачественную. 

Диагноз. В 80% ворсинчатые опухоли 
локализуются в П.к. на высоте 6—12 см от зад- 
непроходного отверстия и доступны исследова- 
нию пальцем. Иногда контуры опухоли усколь- 
зают от пальца, который погружается в нее 


как в желатиноподобную массу. При ректо-` 


скопии на поверхности опухоли обнаружива- 
ется скопление слизи, к-рой иной раз бывает 
так много, что она заполняет ректоскоп, в дру- 
гих случаях бывает видно, как слизь сочится 
из опухоли, как из губки. В случае злокаче- 
ственного перерождения поверхность опухоли 
менее ворсинчата, от давления ректоскопом 
уплощается менее легко и начинает кровото- 
чить, секреция слизи менее обильна. Биопсия 
имеет значение только при положительных дан- 
ных в смысле злокачественности и должна про- 
изводиться из многих мест.—Лечение. Лече- 
ние радием и рентгеном ведет только к поверх- 
ностному отторжению опухоли и возврат насту- 
пает быстро. Повторными сеансами электрокса- 
гуляции можно добиться исчезания опухоли, 
но вскоре также следует возврат. Радикальным 
методом лечения является только операция: 
1) иссечение опухоли через естественные пути, 
2) резекция и 3) ампутация П. к. Удаление опу- 
холи через задний проход применимо во многих 
случаях, особенно при опухолях доброкаче- 
ственных и сидящих на ножке. У стариков и у 
ослабленных б-ных метод этот находит более 
широкие показания и не только при доброка- 
чественных, но и при злокачественных опухо- 
лях, если они небольшой величины и подвиж- 
ны. Для выполнения операции важно, чтобы 
положение опухоли позволяло низвести ее по 
растяжении сфинктера. Самое иссечение опухо- 
ли необходимо производить в пределах здоро- 
вых тканей, иначе может наступить возврат. 
В недоступных для этой операции случаях при- 
меняется резекция кишки на протяжении или 
ампутация с сохранением сфинктера или ком- 
бинированный метод (см. нижє—рак П. к.). 

Рак И. к. (сапсег гесіі). По частоте пораже- 
ния раком П. к. занимает 5-е месте. среди дру- 
гих органов (Вігсһ-НігѕсһѓеІа) или даже 3-е 


(Вогѕё). На 12 730 вскрытый в Базельском пат.- 
анат. ин-те раковых б-ных было 1 078 (8,5%), 


а из них больных раком П. к. 57 (5,4%) всех 
раковых больных (Кгаз по). По Боллу (Ва), 
рак П. к. составляет 4% раковых поражений 
организма вообще и 80% раковых заболева- 
ний кишечника. Приводятся и другие цифры 
(см. Кишечник, новообразования кишечника).— 
Этиология рака П.к.— ем. Рак. Отмечает- 
ся, что раком П. к. чаше заболевают люди, 
к-рые десятки лет страдают гемороем, запора- 
ми, хрон. катаром толстых кишок. Наблюда- 
лись случаи развития рака П. к. при выпа- 
дении ее, далее на почве туб. язв, сифилити- 
ческих рубцов, травмы. Рак ампулы часто ис- 
ходит из передней стенки; причину этому ви- 
дят в более сильном раздражении ее каловы- 
ми массами. Рак довольно часто развивается 
из полипов прямой кишки, особенно при так 
называемом полипозе, причем возможно еди- 
новременное возникновение нескольких раков, 
в том числе и в П. к. (ём. выше). 

Пат. анатомия. Раком чаще всего псра- 
жается ампула П. к., затем верхний отдел ее и 
наконец промежностный. У Функе (ЕџпКке) на 
238 случаев ампула была поражена 16% раза, 
верхняя часть П. к.—64 раза, промежност- 
ный отдел—12 раз. Наблюдаются случаи, когда, 
рак захватывает все протяжение П. к. (12— 
15 ем). Внешняя форма раковых опухолей 
разнообразна. Опухоли заднего прохода имеют 
вид то изолированных узлов то бугристых или 
изъязвленных опухолей, захватывающих часть 
или всю окружность заднего прохода.Рак ампу- 
лы чаще всего имеет вид либо ограниченной 
либо обширной язвы с неровным и инфильтри- 
рованным дном, с плотными и возвышенными 
краями. Язвы занимают в одних случаях ту 


.или другую стенку, в других всю окружность 


кишки. В верхней части П. к. раковые ново- 
образования быстро принимают кольцевидную 
форму и ведут к сужению просвета кишки. 
Представляя серьезное препятствие для про- 
хождения каловых масс, они ведут к за- 
держке кала и к расширению вышележаще- 
го отдела кишки. В продольном направлении 
раковые опухоли могут занимать различные 
протяжения-—от 1—92 ем до всей длины П. к. 
В гист. отношении в П. к. наблюдаются два 
вида раков—плоскоклеточный и цилиндрокле- 
точный. Первый встречается в заднем проходе, 
второй в остальной части П. к. Наблюдались 
случаи плоскоклеточного рака в тазовой части 
П.к. (Вӧһт) на почве занесенных в эмбрио- 
нальном периоде ростков покровного эпителия 
или на почве метаплазии цилиндрического 
эпителия в плоский под влиянием воспали- 
тельных процессов. Плоскоклеточные раки 
П. к. встречаются много реже, нежели цилин- 
дроклеточные. На 842 случая приходится 809 
цилиндроклеточных и 33 плоскоклеточных 
рака (Брайцев). | 

Раки П. к. обладают наклонностью к сли- 
зистому метаморфозу. Слизистоперерожденные 
клетки гибнут, а их место занимает соеди- 
нительная ткань, в результате чего образуют- 
ся рубцующиеся кольцевидные раки, свойст- 
венные верхнему отделу П. к. Особо следует 
выделить слизистые диффузные раки, которые 
поражают по преимуществу молодых людей, 
обладают большой энергией роста, отличаются 
большой злокачественностью и разрушитель- 
ностью. Вид этот составляет приблизительно 
8,5% всех раков прямой кишки.—Рост в про- 
свет П. кишки в виде полипов свойственен 
только папилярным и мелкокистозным адено- 
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карциномам, все же остальные раки растут 
вглубь стенки кишки. Прорастая мышечную 
слизистой оболочки, раковые разрастания идут 
в подслизистом слое, откуда с одной стороны 
местами прорастают и разрушают слизистую 
оболочку, с другой— прорастают мышечную 
оболочку П. к., выходят за ее пределы, прони- 
взывают окружающую клетчатку и переходят 
на соседние органы. Рак заднего прохода про- 
растает комы и превращает этот отдел в плот- 
ную, лишенную сократительности трубку. Сза- 
ди он может захватить кожу, с бокоз клетчатку 
седалищно-прямокишечных углублений, спе- 
реди переходит на промежность, мочелспуска- 
тельный канал и предстательную железу у 
мужчин, на половую щель и влагалище у жен- 
щин. В случае изъязвления опухоли откры- 
ваются ворота для инфекции, развиваются на- 
гноение и свищи. Раки ампулы между подни- 
мателем заднего прохода и брюшинным углуб- 
лением прорастают собственную фазцию П. к., 
сзади захватывают клетчатку и крестец, с бо- 
ков могут перейти .на стенки таза, спереди 
прорастают апоневроз Денонвилье (Репоту!]- 
Пег$), переходят на предстательную железу, 
семявын зсящие протоки и семенные пузырькл, 
на мочевой пузырь и мочеточники у мужчин, на 
влагалище и матку у же пцин. Рак верхней 
части П. к. сзади захватывает клетчатку и ске- 
лет, спереди может прорает ть брюшину и пере- 
ходить на мочевой пузырь у мужтин и на матку 
‚У женщин. 

С изъязвлением опухоли образуются сраще- 
ния с соседними органами воспалительного ха- 
рактера. Но раньше чем раковые разрастания 
успевают выйти за пределы П. к. путем непре- 
рывного роста, происходят переносы раковых 
элементов по лимф. путям в облазтные лимф. 
железы, а затем по кровеносным сосудам в от- 
даленные оргачы. Изучение лимф. системы 
П. к. (Брайцев, УіПетіп, Ниата еї Мопїаспё и 
др.) приводит к заключению, что в отношении 
распространения рака П. к. по лимф. путям 
положение опухоли по длине кишки имеет боль- 
ное значение.- При раках промежностного от- 
дела следует ожидать поражения паховых же- 
лез, крестцовых и области мыса, позадипрямо- 
кишечных вдоль разветвлений верхней пря- 
мокишечной артерии и подчревных желез. При 
рахах ампулы ниже Дугласовой складки по- 
ражаются подчревныежелезыи железы по верх- 
ней и прямокишечной артерии, при раках же 
выше Дугласовой складки поражаются же- 
лезы только вдоль верхней прямокишечной ар- 
терии. В силу наличия анастомозов между 
лимф. путями ампулы и промежностного от- 
дела при раках, нижняя граница которых ле- 
жит не выше 5 см от заднепроходного отвер- 
стия, весь нижний отдел П. к. следует счи- 
тать пораженным и можно ожидать переносов 
во всех региэнарных железах (Брайцев). После 
захвата региочарных желез вторым этапом 
для переносов служат лимф. железы по ниж- 
ней брыжеечной артерии вплоть до желез по 
аорте. Раковые опухоли П. к. могут прора- 
стать кровеносные сосуды, особенно вены. 

Наиболее часто метастазы наблюдаются в 
печени, затем в легких, в подвздошных костях, 
в позвоночнике, в лопатках, в бедрах, в селе- 
зенке, в почках, в коже и в головном мозгу. 
Переносы в лимф. железы и в отдаленные ор- 
ганы дают все раки П. к., обладающие ясно 
выраженным инфильтрирующим ростом. Толь- 
ко слизистые диффузные раки представляют 
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нек-рую особенность. Быетро захватывая ок- 
ружающие П. к. ткани и сильнейшим обра- 
зом поражая лимф. пути, они редко дают це- 
реносы в отдаленные органы. 

Степень злокачественности раков П. к. опре- 
деляется двумя факторами: быстротой и обшир- 
ностью роста, быстротой и частотой возвратов 
после операций. Наиболее злокачественны со- 
лидные раки, а из них—диффузные слизистые. 
Между анат. формой и частотой возвратов на- 
блюдается тесная зависимость. На 125 слу- 
чаев, исследованных гистологически и до кон- 
ца клинически, у Петерсена имеются следу- 
ющие данные: на 82 случая Простой аденокаг - 
циномы-—84 % возврата; на 8 случаев папиляр- 
ных и мелкокистозных раков—100% выздоров- 
лений; на 39 случаев всех остальных форм— 
100% возвратов. Возвраты наиболее часты в 
клетчатке и в областных железах: у Петерсена, 
на 38 случаев—83%, у Циннера (1ппег) на 
141 случай—72%. Все возвраты относятся к 
прямым возвратам, т. е. возникшим из неуда- 
ленных при операции остатков новообразова- 
ния. Непрямые возвраты, т. е. новые заболева- 


‚ния раком П. к., должны быть крайне редки. 


Часть их падает повидимому на раки, суще- 
ствовавшие одновременно с оперированными 
и оставшиеся незамеченными при операции, 
часть—на вновь возникшие из полипов П. к. 

Клиника. Клин. течение рака П. к. не 


. всегда одинаково. Во многих случаях начало 


заболевания остаэтся скрытым и не сопрово- 
ждается никакими симптомами. В других слу- 
чаях бывают небольшие выделения слизи или 
примесь крови в испражнениях, но это часто 
мало привлекает внимание б-ных. Продолжи- 
тельность этого скрытого периода определя- 
ется в среднем в 15 мес. По мере роста и изъяз- 
вления опухоли начинают проявляться сим- 
птомы. При раках заднего прохода первыми 
симптомами являются боль, явления зуда, жже- 
ния, неловкости. С наступлением инфильтра- 
ции сфинктеров создаются условия недержа- 
ния—постоянно выделяются газы, кал, кровь, 
слизь, гной, к-рые пачкают белье и делают со- 
стояние б-ных тяжелым для них самих и для 
других. С развитием изъязвлений нередко воз- 
никают флегмоны и свищи. При раках ампулы 
в периоде распада и изъязвления появляют- 
ся кровотечения. тенезмы, частые позывы на 
низ (через 1/,—1/, часа), причем выделяются. 
только кровь и слизь. При переходе процесса на 
окружающую клетчатку и нервы появляются 
боли в крестце с отдачей в задний проход, в 
промежность, в половой член, во влагалище, 
в нижние конечности. С переходом рака кпере- 
ди на мочеиспускательный канал и предстатель- 
ную железу может наступить затруднение мо- 
чеиспускания до полной задержки мочи, иног- 
да происходит разрушение мочеиспускатель- 
ного канала с образованием мочевого свища; 
при переходе на мочевой пузырь может нас- 
тупить образование пузырно-прямокишечного 
свища, в результате чего возникают септиче- 
ские циститы и пиелонефриты. В случае сдав- 
ления или прорастачия одного мочеточника 
наступает гидронефроз, двух— полная анурия. 


При высоко расположенных раках ранним 


симптомом являются запоры. Пользуясь соот- 
ветствующим лечением, эти больные доволь- 
но долго чувствуют себя сносно, но нередка 
у них сразу возникают явления непроходимо- 
сти, причем испражнения у них могут от- 
сутствовать 10—20—30 дней (б/ибёпа, Ктаѕке 
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и др.). Кал задерживается выше опухоли, га- 
зы продолжают отходить. Иногда развиваются 
симптомы настоящего іІеџѕ’а. В случае пробо- 
дения стенки кишки наступает смерть от пери- 
тонита. Независимо от положения опухоли, в 
случае септического разложения продуктов 
ее распада, появляются ознобы и повышения 
1°. Нереносы в печень часто долго не дают знать 
о себе, иногда обнаруживаются лишь на вскры- 
тии, переносы в мозг дают картину локаль- 
ных заболеваний или картину психоза (КтаѕКке), 
переносы в кости могут дать пат. переломы. 


В конечном счете наступают резкий упадок 


сил, кахексия, и смерть составляет неизбеж- 
ный конец всех б-ных, предоставленных естест- 
венному течению б-ни. Средняя продолжитель- 
ность жизни от начала симптомов 12—19 мес., 
а от начала заболевания—27—54 месяца. 
Распознавание рака П. к. в началь- 
ном периоде—дело трудное. Б-нь долгое время 
протекает скрыто, первые симптомы часто 
неопределенны, мало привлекают внимание 
и больных и врачей. Сами врачи часто долго 
лечат этих больчых от гемороя, катара, не 


исследуя П. к. пальцем. Улавливать началь- 


ные формы рака П. к. может помочь диспан- 
серный метод обследования б-ных, при условии 
обязательного исследования П.к. Исследование 
П. к. пальцем-—наиболее простой и в то же 
время совершенный метод. Раз опухольпосвоему 
положению доступна исследованию пальцем, 
поставить диагноз не трудно. Ощупывая опу- 
холь пальцем, можно составить представле- 
ние о ее формах и размерах, ее плотности и 
изъязвленности, о ее подвижности и отношении 
к окружающим тканям и органам. При по- 
ложении опухоли выше Дугласовой складки 
она может оказаться недоступной для пальца, 
ее можно не прощупать и через брюшные стен- 
ки. В этих случаях нужно заставить больного 
натужиться в положении на корточках, тогда, 
опухоль опускается и может сделаться доступ- 
ной исследующему пальцу. При высоко рас- 
положенных раках ампула пуста и растянута 
газами (Носһепесо). Для выбора метода опера- 
ции важно знать высоту верхней границы опу- 
хсля, но это не всегда возможно, т. к. через 
суженное место можно не пройти свободно ни 
пальцем ни ректоскопом, а применять наси- 
лие опасно. Опыт учит, что распространение 
опухсля на 10—12 см по длине кишки пред- 
ставляет редкость. Во всех случаях, где па- 
лец не достигает опухоли, где необходимо про- 
‚верить глазом то, что обнаружено пальцем, где 
нужно убедиться в наличии или в отсутствии 
заболевания П. к., неоценимую услугу ока- 
зывает ректоскотия (см.). _ 

Диференцировать рак П. к. приходится с 
сифилисом ее, с саркомой, с полипами, с туб. 
и гоноройными язвами. Сифилитические пора- 
жения в большинстве имеют характер стрик- 
тур, простираются на значительно» протяже- 
ние, пгоцесс длится многие годы (10 и более 
лет). До известной степени может помочь ВАУ. 
Туб. и гоноройные язвы редки и имеют свои 
особенности (см. выше). Саркомы встречаются 
редко, для отличия их нужна биопсия. Для по- 
липов характерна их форма; вопрос о доброка- 
чественности или злокачэственности их решает- 
ся также биопсией. Петерсен и Кольмере ре- 
коменлуют применять биопсию во всех случаях 
рака П. к. с целью определения гист. струк- 
туры, к-рая имеет значение в отношении по- 
становки показаний к операции и выбора ме- 


тода операции. В случае сомнения при гист. 
исследовании, имеется ли аденома или рак, 
новообразоғание следует считать за рак, если 
оно прогозло мышечную слизистой оболочки. 
Лечение. Ни радий ни рентген кроме не- 
которого облегчения ничего не дают, радикаль- 
ная же операция применима не часто, т. к. 
большинство б-ных обращается к хирургам 
уже в таком состоянии, когда применимы лишь 
паллиативные операции. Радикальная опе- 
рация предста- 
вляет сложный а 
акт, состоящий 6 
из операции дс- 
ступа к киш- 
ке, операции на 
самой кишке и 
мероприятий по 
восстановлению 
функции. Для 
доступа к П. к. 
предложено мно- 
го оперативных 
методов, разви- 
тие к-рых имеет 


` Рис. 18. Дор- 
сальная резек- 


свою историю. ция прямой 

На ‘самой П. к. кишки. Под- 

шивание рас- 

производятся ”  сеченной брю- 

три операции: 63 шины о 

. ь лежащ И части 

1) экстирпация, прямой кишки. 
когда удаляет- 


ся вся П. к. вместе со сфинктерами, 2) ампу- 
тация, когда удаляется часть П. к.. с замы- 
кательным аппаратом, 3) круговая резекция 
на протяжении, когда по иссечении пораженной 
части П. к. верхний и нижний концы ее соединя- 
ются швами (рис. 18 и 19). Лисфранк произвел 
впервые ампутацию горзженной раком П. к. 
(1826), Диффенбах (ріеќепрасһ) первый ввел 
принцип резекции прямой кишки для тех слу- 
чаев, когда сфинктер не поражен раком, Гю- 
тер (Ниеёег) впервые 
произвел круговую ре- 
зекцию П. к. (1867), Си- 
мон (Зппоп) предложил 
удалять подвижные ра- 
ковые опухоли, лежа- 
щие на высоте 4—5 см, 
через задний проход, 
растягивая сфинктер 
или рассекая его сзади 
по средней линии. Для 
доступа к П. к. Денон- 
вилье ввел задний раз- 
рез от заднего прохода 
до верхушки копчика. 
К этому разрезу Верней 
(Уегпеці1) присоединил 
иссечение копчика. По- 
следним способом ши- 
роко пользовался Ко- . 
хер (Косһег). В 1885 то- 

ду Краске (Ктгаѕке) пре- 
дложил иссекать при высоко расположенных 
раках П. к. кроме копчика еще левую поло- 
вину крестца до нижнего края ПІ крестцо- 
вого отверстия. Барденгейер (Ватӣепһепег) пе- 
ресекал крестец поперек на уровне третьих 
крестцовых отверстий, а Розе (Б.оѕе)—лаже на 
уровне вторых. В 1889 тоду Гейнеке (Нејпеке) 
предложил временную резекцию копчика и 
крестца, распиливая их продольно и пересе- 
кая крестец поперек на уровне четвертых 
или третьих крестцовых отверстий. Рен (Кеһп) 


Рис. 19. Соединение киш- 
ки циркулярным швом. 
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предложил в 1895 г. доступк П. к. у женщин 
через влагалище, к-рое рассекается продольно 
по задней стенке с продолжением разреза на 
промежности до передней периферии заднего 
прохода. Эту операцию производили еще рань- 
ще Черни (Стегпу) и Вельяминов (1887 г.). 

В результате этих и других предложений 
создались 5 путей, идя к-рыми можно обна- 
жить П. к. снизу: 1) промежностный, 2) вла- 
галищный (рисунок 20), 3) задний с иссечением 
копчика, 4) парасакральный, 5) задний с ис- 
сечением копчика и части крестца. Последний 
путь дает наиболее широкий простор, но и 
после введения в практику этого метода встре- 
чались случаи, в к-рых удаление раковых но- 
рообразований П. к. снизу оказывалось труд- 
ным или невозможным в силу узости таза и 
высокого положения опухоли или высокого 
поражения лимф. желез. Стремление выпол- 
нить операцию и в этих случаях повело к при- 
менению комбинированного метода, представ- 
ляющего соеди- 
нение лапарото- 
мии с одним из 
методов снизу. 
Мысль об этом 
‚методе была вы- 
сказана Фольк- 
маном (УоІЕ- 
апп) в 1877 го- 
ду, осуществле- 
на на практике 
в 1882 году Ке- 
нигом (Кӧпіе). 
Первое выздо- 
ровление после 
этой операции 
получил $Ка- 
нель (Јеаппе!), 
который опери- 
ровал женщину 
по брюшно-про- 
межностномуме- 
тоду (1894 год). 
С течением вре- 
мени установи- 
лись З типа этой 
операции :1) ком- 
бинированная ампутация П. к. (или экстирна- 
ция) с низведением верхнего конца кишки на 
прсмежность, ё) комбинированная ампутация 
с устройством подвздошного противоестествен- 
ного заднего прохода, 3) комбинированная ре- 
зекция. Особо стоят операции, когда при высо- 
корасположенных опухолях круговая резек- 
ция производится только путем лапаротомии 
(ЅсҺоЇег), когда после резекции кишки со сто- 
роны брюшной полости из верхнего конца созда- 
ется подвздошный противоестественный задний 
проход, а нижний конец зашивается и оставля- 
ется неудаленным (Нагітапп), когда наконец 
П. к. мобилизуется через крестцовый путь, 
пораженная ее часть выводится через рану на- 
-ружу, фиксируется и резецируется во второй 
момент через 2—3 дня (Кііќпег-—Уогіавегипез- 
‘хпеіһоде). 

Середину между круговой резекцией и ам- 
путацией П. к. занимает операция Гохенега 
‚ (Носһепево), т. н. метод проведения (Оогеһт1е- 
Випозше{во4е), к-рый состоит в том, что низво- 
димый на промежность верхний конец кишки 
проводится через сохраненный заднепроход- 
ный отдел, лишенный слизистой оболочки, и 
пришивается к коже. При этой операции из- 


Рис. 90. Влагалищная ампутация 

прямой кишки. Рассечена задняя 

стенка влагалища (на клеммах) и 

п. Івуаќѓог апі. Кишка освобожде- 
на, рассечена брюшина. 


| 
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бегаются трудности кругового шва после ре- 
зекции на протяжении и вместе с тем сохра- 
няется замыкательный аппарат, восстановить 
же замыкание кишки, низводимой на промеж- 
ность или вшиваемой в верхнем углу крест- 
цовой раны, после ампутации П. к. Задача 
трудная. Герзуни (Сегзипу) предложил пово- 
рачивать низводимый конец перед вшиванием 
на 180° вокруг продольной оси, но это не соз- 
дает держания и угрожает нарушением крово- 
обращения в кишке. Виллемс (\\Шетз) раз- 
работал на трупах, а Витцель (\/162е1) выпол- 
нил на живых способ образования искусствен- 
ного жома путем проведения низводимого кон- 
ца кишки через толщу разделенной по ходу 
волокон левой ягодичной мышцы, но и этот 
способ не дает утешительных результатов. По- 
этому при комбинированной ампутации П. к. 
многие хирурги отказываются от низведения 
верхнего конпа и устанавливают подвздошный 
противоестественный задний проход, к-рый, 
особенно по способам Капписа, Ламбре (Каррів, 
Гатрте?) и др., является более выгодным, неже- 


‚ли задний проход на промежности или в обла- 


сти крестца без замыкательного аппарата (см. 
Атиѕ ргаеіетпаёитаіїѕ). 

Показания к радикальной опера- 
ции и выбор оперативного метода. 
Высокая степень кахексии, переход новообразо- 
вания на соседние органы, переносы в печень и 
на др. органы составляют абсолютное противо- 
показание к радикальной операции. Переход ра- 
ка на заднюю стенку влагалища не служит про- 
тивопоказанием. Для улучшения ближайших и 
отдаленных результатов необходимо по воз- 
можности суживать показания и расширять 
до возможных пределов объем удаления кишки 
и окружающих ее тканей вместе с лимф. пу- 
тями. Для этого наиболее подходят раковые 
опухоли, к-рые еще не вышли за пределы соб- 
ственной фасции П. к. При постановке пока- 
заний к операции важно знать микроскоп. 
строение опухоли (биопсия). При менее злока- 
чественных формах рака показания следует 
расширять, при более злокачественных, наобо- 
рот, суживать. Из операций доступа, к П. к. про- 
межностный метод не может удовлетворить со- 
временным требованиям операции рака П. к., 
т. к. технически он пригоден только при низко 
расположенных опухолях, а в этих случаях 
должна производиться высокая и широкая 
ампутация с удалением клетчатки таза и регио- 
нарных лимф. желез, что недостижимо при этом 
методе. Почти то же можно сказаль и о влага- 
лишном методе. Более выгоден задний метод, 
особенно с иссечением копчика и части крест- 
ца (КтазКе). Он позволяет выделить П. к. вме- 
сте с ее фасцией, дает достаточный доступ к 
апоневрозу Денонвилье у мужчин и к зад-' 
ней стенке влагалища у женщин, позволяет 
удалить клетчатку и лимф. железы таза, вскры- 
вать брюшину и иссекать до 20 и более сан- 
тиметров кишки и низводить ее верхний конец 
на промежность. 

Но вместе с тем кетод имеет недостатки: при 
нем трудно иссекать высоко расположенные 
раки, особенно при узком тазе и короткой бры- 
жейке сигмовидной кишки, он не позволяет 
удалить лимф. железы по нижней брыжеечной 
артерии, при нем трудно выполнить перевязку 
нижней брыжеечной артерии (см. Жишечник— 
анатомия) выше «критического пункта», вслед- 
ствие чего приходится перевязывать верхнюю 
прямокишечную артерию, что может повлечь 


гангрену низводимой кишки. В защиту крест- 
цового метода выступает Геце (Соеф7е), к-рый 
пересекает крестец на уровне третьих крест- 
цовых отверстий и производит раннее вскрытие 
брюшины. Тем не менее комбинированному 
методу отводится все больше и больше места. 
Производимая при нем лапаротомия преж- 
де всего позволяет установить операбильность 
случая, дает возможность удобно перевязать 
нижнюю брыжеечную артерию, иссечь брыжей- 
ку сигмовидной кишки, включающую поражен- 
ные лимф. железы, с сохранением краевого 


артериального тракта аркад, позволяет выде-. 


лить П. к. сверху вниз до тазового дна вместе 
с тазовой клетчаткой и лимф. железами, после 
чего кишка удаляется по тому или другому ме- 
тоду снизу. При комбинированной ампутации 


лучше соединять лапаротомию с промежност-. 
ным методом, чем с крестцовым, т. к. поврежде-. 
ние костной ткани отягощает операцию и уве-. 
личивает восприимчивость к инфекции, при, 
резекции же удобнее присоединять к лапаро- 


томии копчиковый или крестцовый метод. Впро- 
чем с точки зрения переносов рака по лимф. 
путям круговая резекция П. к. допустима 


только при раках верхней ее части (выше Дуг-. 


ласовой складки). 


В наст. время раздаются голоса против кру-: 
говой резекции П.к.вообще (Кігѕсһпег, Ѕсһтіе-: 
еп, Еіѕсһеги др.), т. к. технически она трудна,. 
круговой шов, 


осложнения после нее часты, 
вследствие инфекции и краевого некроза дер- 


жит в ограниченном числе, часто развиваются, 
свищи, из к-рых многие остаются навсегда, ° 


а`‘зажившие могут вести к сужению кишки. За 


резекцию говорит сохранение замыкательного. 


аппарата, хотя и при этом б-ные иногда стра- 
лают недержанием. У Кютнера после резекции 
было 53% держания кала, у Киршнера— 
28,5%. При раках нижней части П. к. (ниже 
Дугласовой складки) должна . производиться 
высокая и широкая ампутация с удалением 


клетчатки и лимф. желез таза, с иссечением жи- , 
клетчатки седалищно-прямокишечных . 
углублений и прилежащих к прямой кишке. 


ровой 


.частей поднимателя заднего прохода. Сохра- 


вение наружного сфинктера, возможно только‘ 
в тех случаях, в к-рых нижняя гранипа опу-. 


холи лежит не ниже 5 см от отверстия заднего 
прохода. Но даже при возможности по анат. 
условиям сохранить замыкательный аппарат 
многиеавторы отказываются отнизведения верх- 
него конца кишки на промежность и уста- 


навливают подвздошный противоестественный. 


задний проход (фиёпа, Натітапп, КизеВпег, 
эсһтіедер и др.), т. к. и после перевязки ниж- 


ней брыжеечной артерии выше «критического: 
пункта» такое низведение не лишено опасности. 


гангрены кишки, ибо кровообращение в ней мо- 


жет быть нарушенным вследствие перегибов и: 


натяжения сосудов. 

Смертность при наложении противоестествен- 
ного подвздошного заднего прохода ниже, чем 
при низведении кишки. У русских авторов на 
25 сл. первой операции умерло 28%, на 23 слу- 


чая второй—39% (Брайцев). При низведении. 


кишки на промежность комбинированная ампу- 
тация П. к. выполняется в один сеанс, но при 
устройстве подвздошного противоестественно- 
го заднего прохода может возникнуть вопрос 
о двухмоментной операции. В решении этого 
вопроса существенное значение имеют состоя- 


ние сил больного и наличие или отсутствие ка-, 
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сти б-ного и при наличии остальных моментов 
сначала устраивается противоестественный зад- 
ний проход с пересечением кишки, а через 
3—4 недели по восстановлении сил б-ного произ- 
водится удаление П. к., причем операция сноға 
начинается лапаротомией. К этому времени 
многие сращения исчезают, и операция удале- 
ния П. к. в значительной мере облегчается. 

Подготовка б-ных к операции. За 
7—8 дней до операции б-ным следует назначать 
питательную пищу, дающую мало остатков, и 
промывать прямую кишку слабыми антисепти- 
ческими растворами. В последние два дня дают- 
ся слабительные. Вечетом накануне операции 
кишка промывается и больной получает 10 ка- 
пель настойки опия. В случае сужения киш- 
ки и застоя каловых масе выше него можно 
провести через место сужения резиновую труб- 
ку и производить регулярно вымывание этих 
масс в течение 11/,—2 недель. Это улучшает 
общее состояние больных и уменьшает воспа- 
лительные изменения вокруг опухоли. В слу- 
чае резкого истощения и калового отравления 
накладывается предварительный противоесте- 
ственный задний проход с устранением воз- 
можности попадания кала в нижний отдел ки- 
шки. В этих случаях радикальная операция 
производится по восстановлении сил больного. 
Следует также позаботиться об укреплении 
сосудистой системы. 

Техника операций. Операции на П. к. 
по поводу раковых новообразований произво- 
дятся под общим наркозом или под спинно- 
мозговой анестезией. Последняя получает боль- 
шее распространение, т. к. предохраняет от 
шока. Предложенных операций много, но наи- 
более приняты следующие методы. 1. Транс- 
анальный метод— удаление опухоли че-` 
рез задний проход. Операция допустима толь- 
ко при доброкачественных, растущих в просвет 
кишки аденокарциномах. В положении для 
камнесечения растягивается сфинктер, слизи- 
стая оболочка захватывается щипцами Люера 
выше опухоли и низводится, опухоль окружа- 
ется разрезом слизистой оболочки на расстоя- 
нии 2—3 ем и удаляется. Рана слизистой обо- 
лочки зашивается. 

П. Промежностный метод. Б-нойв 
положении для камнесечения. В мочевой пу- 
зырь вводится металлический катетер. Задне- 


\ 
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Рис. 91. Разрезы для ам- 

путации прямой кишки: 

а — по Мӧ1сКкег?у; Б — по 
7оаскегкап91-УУО1Шег?у. 


Рис. 22. Разрезы для ам- 
путации прямой кишки: 
а—по Носћер. 66°у; 6—по 
Косһег’у 
проходное отверстие закгывается подкожным 
кисетным швом из толстого шелка, к-рый туго 
затягивается. На расстоянии 2—3 см заднепро- 
ходное отверстие окружается эллиптическим 
разрезом и срединные края его сшиваются, 
чем достигается герметическое закрытие П. к. 
От этого разреза спереди ва средней линии про- 
межности проводится разрез в 4—5 см, сзади— 
до верхушки копчика (рис. 21 и 89). Сзади об- 


лового отравления и сращений. При слабо- ! накаются края и верхушка копчика и пересе- 


кается затнепроходно-копчиковая связка. По 
бокам рассекается жировая клетчатка седа- 
лищно-прямокишечных ям, обнажается под- 

. няматель ‘зад- 
него прохода, 
к-рый рассека- 
ется сзади на- 
перел (рисунки 
93—925). Рассе- 
кается центр 
промежности и 
2 открывается 
разделитель- 
ноепростран- 
р ство между 
т Ц. к. и пред- 
стательной жє- 
лезой. На ни- 
жней части з=- 
дней поверх- 
ности предста- 
тельной желє- 
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Рис. 
ция прямой кишки. 
прямой кишки от ш. ігапѕугтѕиѕ регі- 
пасі и ш. ра1фро-саусгоози$ (вверху). 


23. Промежностная ампута- 
Осво^ождение 


зы поперечным 
разрезом рас- 
секается апс- 


служит гл. обр. составной частью комбиниро- 
ванного брюшинно-промежностного метода. 
ПТ. Крестцовый метод. Б-ной на пра- 
вом боку, ноги согнуты и приведены к животу, 
спина согнута так, чтобы таз выпячивался и вы- 
давался слегка за край стола. Нек-рые пред- 
почитают положение на левом боку (Носһепесо) 
или на животе (Бера- 
се, Уое]сКег, Соеф7е). 
Задний проход, если 
предполагается ампу- 
тация, зашивается. 
Разрез по средней ли- 
нии длиной в 12--- 
‚ 15 см от уровня кре- 
стцово - подвздошных ' 
сочленений до периф‹ - · 
рии заднего прохода 
‚либо дугообразный от 
левого крестцово-под- 
вздошного сочленения 
до верхушки копчика, 
выпуклостью вправо 
(рисунки 26—99). Об- 
нажаются копчик и 


невроз Денон- 
вилье и отделяется от предстательной железы. 
Рассекаются боковые пластинки апоневроза 
и передние части поднимателя заднего про- 
хода, и кишка оказывается выделенной из та- 
зового дна. Перевязываются средние прямо- 
кишечные сосуды и продолжается выделение 
П. к. вверх вне ее собственной фасции. По 
отделении кишки от семенных пузырьков и 
мочевого пузыря кишка отделяется сзади от 
крестца, после чего вскрывается брюшина 
и перевязываются верхние прямокишечные 
сосуды. Кишка низводится настолько, что- 
бы ее можно было отсечь на 5—6 см выше 
опухоли. Брюшина тщательно подшивается к 
кишке, подшиваются к ней также поднима- 
тель заднего прохода и заднепроходно-копчи- 
ковая связка. Сшиваются мышцы промежнс- 
сти, низведенная кишка рассекается поперек, 
и края ее раз- 
реза сшиваются 
с краями кожи. 
В седалищ но- 
прямокишеч- 
ные впадины 
вводятся дре- 
нажи и кожная 
рана зашива- 
ется. В кишку 
вводится ре- 
зиновая трубка, 
обернутая мар- 
лей и смазан- 
ная вазелином. У 
женщин иссече- 
`ние П. к. через 
промежность об- 
легчается про- 
стотой анат. от- 
ношений спере- 
ди. Вместе скиш- 
кой рекоменду- 
ется удалять и. Рис. 24. 
заднюю стенку “ИКИ 07 т, 
влагалища — 

здесь как бысоединяются промежностный метод 
с влагалищным. В остальном операция ничем не 
отличается. В наст. время промежностный ме- 


Освобождение прямой 
Јеуаіог апі и 115. 
апо-соссуезит. 


25. 


Рис. 
ампутация прямой кишки. 
М. 1еуафог ав! перерезан. 


Промежностная 


Отделены предетательная 
железа и уретра. В глу- 


бине нависает Дугласово 


крестец и отделяются 
от них слева мышцы 
и связки. Иесекается 
копчик и сбивается ле- 
вый край крестца до 
ПІ крестцового отвер- 
стия. Рассекается та- 
зовая фация, ипораз- 
делении клетчатки об- 
нажается собственная 
фасция П. к. Кишка 


пространство. выделяется тупым пу- 
тем вместе с фасцией и с окружающей клет- 
чаткой. Вокруг кишки обводится марлевая 
пластинка и на ней кишка извлекается в пе- 
регнутом виде в рану. По отделении кишки 
от семенных пузырьков и мочевого пузыря 
обнажается и векры- , 
вается брюшина. Ки- 
шка выделяется сзади, 
и перевязываются воз- 
можно выше верхние 
прямокишечные сосу- 
ды. После этого кишка 
выводится в рану на 
значительном протя- 
жении. Брюшина при- 
шивается к кишке. 
При круговой резек- 
ции пораженная часть 
иссекается в пределах 
здоровых тканей (6— 
10 см в обе стороны от бепћецсг?у; с— по Носће- 
опухоли), и концы ки- певв°у. 
шки сшиваются. Кютнер оставляет выведенную 
кишку на 2—3 дня вне раны и затем резеци- 
рует во второй момент. При ампутации нижний 
отдел кишки выделяется со стороны промеж- 
ности, как описано выше (см. ст. 636). По ис- 
сечении пораженной прямой кишки низведен- 
ная кишка вшивается либо на месте задне- 
го прохода, либо в верхнем углу крестцовой 
раны, либо проводится через толщу левой 
ягодичной мышцы. После операции по крест- 
цовому методу сзади получается большая ране- 
вая яма, к-рая выполняется рыхлой тампона- 
дой и несколько суживается швами. 
ІУ. Комбинированный метод. Опе- 


РА 


Рис. 26. Резекция крестца: 


а—по Краске; Б-—-по Ваг- 


тод почти утратил самостоятельное значение и рация начинается чревосечением в положении 
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Тренделенбурга. Нижний отдел сигмовидной ' дом (см. выше--промежностный метод). В слу- 


кишки оттягивается кверху и по обеим сторо- 
нам брыжейки кишки проводятся вертикаль- 
ные разрезы брюшины, к-рые соединяются вни- 
зу поперечным разрезом по задней поверх- 
ности пузыря над дном Дугласова углубле- 
ния. Боковые края брюшины отделяются от 
подлежащей жировой клетчатки, которая сдви- 
гается к середине и отделяется от задней 
стенки живота вместе с теѕогесішти, содержа- 
щим лимфатические сосуды и железы. Прямая 
кишка отделя- у 

ется от крестца 

вместе с клет- 


Рис. 27. Дорсальная ампутация прямой кишки. 
Срединным разрезом обнахается копчик и резе- 
цируется. Из апоневротической пластинки вы- 
краивается лоскут, который висит на задней по- 
верхности прямой кишки. 
чаткой вплоть до копчика. Между мочевым 
пузырем и П. к. проникают вглубь до семенных 
пузырьков и верхнего отдела .апоневроза Де- 
нонвилье, на уровне к-рого выделение киш- 


жи прекращается. Боковые фиброзные тяжи, ' 


содержащие средние прямокишечные крове- 
носные сосуды, перевязываются между двумя 
лигатурами, и кишка выделена сверху. Выше 
мыса или выше «критического пункта» перевя- 
‚ зываются и рассекаются нижние брыжеечные 
сосуды. На той же высоте пересекается сиг- 


Рис. 28. Дорсальная ампутация прямой кишки. 

После отделения Ѓѓаѕсіа ргоргіа гесёі выделяется 

тазовая часть прямой кишки под контролем паль- 
" ца. Псресекается т. ]1суафог апі. 


мовидная кишка. Оба конца ее инвагинируют- 
ся с помощью кисетных швов и зашиваются 
до полного герметизма. Нижний конец сдви- 


гается в малый таз и брюшина над ним тща-. 


тельно зашивается. Верхний конец вшивается 
‚ в верхнем углу брюшной раны или в особой 
ране в левой подвздошной области и служит 
для постоянного противоестественного заднего 
прохода. Брюшная рана зашивается. Онера- 


ция заканчивается снизу промежностным мето-, 


чае решения произвести резекцию, к лапаро- 
томии присоединяется копчиковый или крест- 
цовый метод. У женщин рекомендуется уда- 
лять сверху вме- е 

сте с П. к. матку, 
а снизу заднюю 
стенку влагалища. г 
Некоторые хирур- 
ги (Кігѕсһпег, Со- 
ловов, Соловьев) 
производят через 
брюшную рану 
предварительную двусто- 
роннюю перевязку пол- 
чревной артерии, другие 
(Брайцев, 5сһтіедӣер, БЕі- 
ѕсПег) считают такую пе- 
ревязку излишней, так 
как при правильном ходе 
операции для предохра- 
нения от потери крови она 
не нужна, но в то же вре- 

мя обескровливает таз и понижает жизнеспо- 
собность тканей. 

У. Брюшно-трансанальный илиин- 
вагинационный метод применяется при 
высоко расположенных раках прямой кишки. 
Суть его в том, что мобилизованная сверху 
кишка инвагинируется через растянутый пред- 

РТР варительно задний 
проход. Для облег- 
чения инвагинации 
через задний проход 
проводится толстый 
зонд с пуговкой на 
конце и кишка выше 
опухоли перетягива- 
ется ТОЛСТОЙ ниткой 
ниже пугозки. По- 
‚ тягивая за зонд, вы- 
водят опухоль через 
задний проход, ки- 
шка резецируется и 
концы ее сшиваются (рис. 30—31) (Мамизей, 
'Тгепае1еприго, Моз2Ко\м1с2). 

Послеоперационный уход и ос- 

ложнения. Оперированные б-ные требуют к 


Рис. 29. Дор- 
сальная ампу- 
тация пэямой 
кишки. Рассе- 
чение бркши- 
ны и тызеде- 
пие прямой ки- 
шки. 


Рис. 30. Соединение кишки 
через проведение. 


‚ себе напряженного внимания. Кроме общих ме- 


роприятий должны приниматься меры к преду- 
преждению и устранению осложнений, к-рые 
у этих б-ных особен- неки 

но часты. Из осло- 
жнений следует от- 
метить следующие: 
Е Инфекцию 
ран, к-рая особенно 
часто имет место 
при крестцовом ме- 
тоде. После опера- 
ции по этому методу 
до 609% всех умер- 
ших погибает от ин- 
фекции. 2. Шок. 
Наблюдается чаще 
после операций по 
комбинированному 
методу. Опасность ©805: 

шока значительно уменьшилась с тех пор, 
как вместо ингаляционного наркоза стали при- 
менять спинномозговую анестезию. Рекомен- 
дуется подготовлять б-ных к операции длитель- 
ным пребыванием в постели (до двух недель) и 
применением сердечно-тонизирующих средств, 


Рис. 31. Соединение кишки 
по инвагинационному спо- 
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а в случае потери крови во время операции при- 
менять переливание крови. 3. Последова- 
тельное кровотечение. Наблюдается 
редко. 4. Осложнения со стороны мо- 
чевых путей: а) задержка мочи—необходи- 
мо выводить мочу катетером со всеми предосто- 
рожностями в смысле асептики; б) мочевые сви- 
щи вследствие ранения мочевого пузыря или уре- 
тры-—катетер & Ӣетепге; в) при комбинирован- 
ном методе возможно ранение мочеточника— 
необходимо сшить или пересадить мочеточник в 
мочев. пузырь либо экстирпировать почку; г) в 
редких случаях наблюдается недержание мочи 
в течение нескольких недель (Митшегу).5. Н е - 
крозы низводимой на промежность кишки. 
Для предупреждения необходимособлюдать при 
операции все правила относительно перевязки 


‘кровеносных сосудов, избегать натяжения низ- 


водимой кишки. 6. Бронхиты и пневмо- 
нии. 7. Тромбозы и эмболии. 8. Геми- 
плегии. У пожилых людей они могут возни- 
кать на почве эмболии из образовавшихся тром- 
бов. 9. Острую непроходимость. Мо- 
жет быть вызвана: а) ущемлением петель тон- 
ких кишок в разошедшейся ране тазового дна, 
б) перегибом петли тонких кишок вследствие 
приращения к линии шва тазового дна или 
брюшной стенки, в). ущемлением ‘петли тон- 
ких кишок в области противоестественного 
подвздошного заднего прохода. 10. Замедле- 
ние рубцевания раны. Обусловливает- 
ся понижением общих сил больного, наличием 
свищей на почве задержки лигатур, образо- 
ванием бухт и карманов в ране. 
Смертность после радикальной 
операции рака П.к. До 1910 г. непосред- 
ственная смертность после радикальной опе- 
рации рака прямой кишки у отдельных авторов 
колебалась при методах снизу от 6,22% до 
32%, а при комбинированном методе—от 
14,3% до 50%. В последнее время по сводной 


. статистике Годье (бац ег) на 2400 случаев 


смертность при промежностном „методе рав- 
нялась 20%, при копчиковом—16%, при крест- 
цовом— 17,4%. Геце определяет смертность 
при крестцовом методе в 10%, при комбини- 
рованном в 20%. На 441 сл. русских авторов 
Брайцев дает общую смертность 19,7%, при- 
чем при промежностном методе—-6,85 %, при 
влагалищном — 289, при копчиковом—89%, 
при крестцовом—26,98% и при комбинирован- 
ном—33,3%. В этом отношении помимо при- 
веденных осложнений имеют значение опыт 
хирурга, ясность в определении показаний к 
операции и умение правильно учесть соответ- 
ствие сил б-ного тяжести операции.—Отда- 
ленные результаты. Судя по прослежен- 
ным наблюдениям, свыше 50% оперированных 
б-ных получают возвраты и притом в первые 
2 года после операции. На 1 263 случая, соб- 
ранных из печати Брайцевым, возврат наступил 
в 721 случае (57%). Критический период в З го- 
да переживают без возврата 35—54%, но это 
не устраняет возможности появления возврата, 


и в более позднем периоде. Цифр хороших от- 


даленных результатов после комбинированных 
операций пока нет, но по сообщениям отдель- 
ных авторов они более высоки. У Поше (Рал- 
сһеф) комбинированный метод дал до 70% дли- 
тельного излечения, у Гартмана на 37 остав- 
шихся в живых б-ных 14 жили без возврата до 
10 и 16 лет. 

Лечение неоперабильных раков 
П. к. Б-ные раком П. к. нередко обращаются 


к хирургу в настолько запущенном состоянии, 
что радикальная операция не может быть про- 
изведена. Для облегчения их состояния при- 
ходится прибегать к паллиативным операци- 
ям и прежде всего к наложению противоесте- 
ственного подвздошного заднего прохода (см. 
Ати$ ртащетпита 3). Второй операцией у этих 
больных является задняя линейная ректотомия 


`(тесіоћотшіа Ппеагіѕ роѕіегіог). Она показана: 


1) у больных, у которых при наложенном под- 
вздошном противоестественном заднем прохо- . 
де продолжают существовать разложение опу- 
холи, боль и тенезмы, неустранимые другими 
мерами (промывание снизу или сверху), ‘и раз-. 
виваются абсцесы; кишка рассекается. выше 
или ниже опухоли (гесіоіотіа ѕирегіог, гесфо- 
їотіа іпѓегіог); у б-ных, к-рые отказываются 
от наложения подвздошного противоестествен- 
ного заднего прохода с целью устранения не- 
проходимости, применима верхняя ректстомия; 
2) с целью обнажения опухоли для местного 
лечения радием или рентгеном; 3) при возвра- 
тах, особенно если они помещаются на перед- 
ней стенке и задняя стенка свободна. Что ка- 
сается лечения неоперабильных раков П. к. 
лучистой энергией, то рентгенотерапия мало 
полезна, применение же радия дает известное 
облегчение в смысле уменьшения болей, кро- 
вотечения и ихорозных истечений. — Наряду 
с первичными встречаются и вторичные 
раки П. к. в связи с метастазом в Дугласово 
пространство рака желудка, желчного пузыря 
и др. Эти метаетазы могут через стенки П. к. 
врастать в ее слизистую и симулировать пер- 
вичный рак кишки. 

Саркома П. к. По исчислению Экснера (Ех- 
пег) на 100 случаев рака П. к. встречается 1 слу- 
чай саркомы. Наблюдаются троякого рода сар- 
комы: 1) простая, 2) пигментированная, 3) лим- 
фосаркома. Простая саркома (круглоклеточ- 
ная, веретеноклеточная и другие) встречается 
реже пигментированной, а лимфосаркома еще 
реже. Ки (Кеу) на 58 собранных из литературы 
случаев саркомы П. к. отмечает пигментиро- 
ванную саркому в 65%. Бенсод, Кен и Горо- 
виц (Вепзамае, Саіп, Ного\1 2) в 1929 г. при- 
водят З своих сл. и 12 сл. из литературы, а все- 
го 15 ел. лимфосаркомы П. к. Простая сарко- 
ма имеет ножку в 30%, пигментированная 
в 70%, лимфосаркома растет диффузно. Пиг- 
ментированная саркома помещается ближе к 
заднему проходу, простая более высоко. Вели- 
чина опухоли при той и другой колеблется 
от горошины до объемистой массы в голову 
ребенка. Исходят саркомы из подслизистого 
слоя, долгое время остаются подвижными и не 
захватывают слизистой оболочки. С течением 
времени делаются неподвижными и изъязвля- 
ются. Клинически они проявляются кровяни- 
стым стулом, кровотечениями, тенезмами, ча- 
стыми позывами и истечением сукровицы, быст- 
ро наступающим истощением. И простые и пиг- 
ментированные саркомы дают метастазы. При 
пигментированных саркомах метастазы насту- 
пают рано и происходят по лимф. и кровенос- 
ным путям (в паховые железы, в железы по- 
зади П. к., в печень, легкие): Переносы в лимф. 
железы простой саркомы не описаны, но по 
кровеносным сосудам они происходят и преж- 
де всего в печень. Лимфосаркомы возникают 
из аденоидной ткани и замкнутых фоликулов 
и принимают разлитой характер, захватывая 
всю толщу стенки П. к. Обычно лимфосаркома 
начинается непосредственно над сфинктером, 
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который ею захватывается и поднимается вверх 
‘иногда до сигмовидной кишки. Новерхность 
„слизистой оболочки имеет сосочковый вид и 
часто изъязвляется. Окружающая кишку клет- 
чатка вовлекается в процесс редко, но пораже- 
ние лимф. желез является правилом. Просвет 
кишки сужен, но не настолько, чтобы вызывать 
непроходимость; нередко просвет даже аневриз- 
матически расширен. В некоторых случаях 
‚лимфосаркома представляет ограниченную опу- 
холь, которая выступает в просвет кишки и в 
дальнейшем подвергается изъязвлению. Тече- 
ние лимфосарком П..к. коварно. Они часто 
захватывают весь орган без того, чтобы вызвать 
какие-либо нарушения. Кровотечения редки, 
тенезмы отсутствуют. Характерными являют- 
ся прогрессивное похудание, бледность и ли- 
хорадочное . состояние б-ных. Для диагноза 
сарком вообще решающее значение имеет биоп- 
сия. Лечение. При саркомах' П. к. удале- 
ние через задний проход допустимо только при 
очень ограниченных опухолях. Операцией вы- 
бора является ампутация П. к. Результаты опе- 
ративного лечения не утешительны, т. к. воз- 
врат является правилом. По наблюдениям Бен- 
сода, Кена и Горовица лимфосаркомы очень 
чувствительны к рентген. лучам, и в одном слу- 
чае после рентгенотерапии они наблюдали дли- 


тельное излечение. В. Брайцев. 

Лит.: Брайцев В., Рак прямой кишки, дисс., М., 
4910; Быховский Г., К вопросу о раке прямой кишки, 
Вестн. хир. и погр. обл., кн. 33, 1927: Вельяминов 
Н., О вылущении прямой кишки, дисс., СПБ, 1889; Геп- 
нер К., О третьей сжимающей прямую кишку мышце, 
дисс., СПБ, 1862; Губарев А., Клиническая анатомия 
тазовых органов женщины, М.—Л., 1926; Константи- 
нович В., О распределении артерий и вен в стенках 
прямой кишки, дисс., СПБ, 1873; Пар ин Б., Врожден- 
ное сообщение прямой кищки с мочеиспускательным ка- 
налом при недоразвитии заднего прохода, Аїгеѕіа апі 
џигеїрга1іѕ, Вестн. хир. и погр. обл., кн. 62—-63, 1930; 
Плошкин П., Брюшчопромежностный способ ампу- 
тации прямой кишки при ее поражении злокачествен- 
ными опухолями, Нов. хир. арх., т. ХУП, кн. 1, 1928; 
Прохоров Н., К лечению огнестрельных ранений 
прямой кишки, Рус. врач, 1916, № 20; Сали щевэа., 
Топографический очерк мужской промежности, дисс., 
СПБ, 1885; Сегаль А., О так называемых спонтан- 
ных разрывах прямой кишки, Вестн. хир. и погр. обл., 
ки. 70—71, 1931; Соловьев А.,. Оперативное ле- 
чение рака прямой кишки, по материалу больницы им. 
С. Боткина в Москве, Нов. хир., 1929, № 9; Стар - 
ков, Артериальное кровоснабжение прямой кишки, Хи- 
рургия, т. ХУ, 1904; Финкельштейн Б., Об опе- 
ративном лечении воспалительных сужений прямой киш- 
ки, Нов. хир. арх., 1931, № 91—92; Хан-Магоме- 
ТОВА., Маслов Н. и Юрин С., Показания и проти- 
вопоказания к оперативным вмешательствам при раке 
прямой кищки и заднего прохода, Вестн. хир.ипогр. обл., 
кн. 70—71, 1931; ЭвальдС., Рак прямой кишки, М., 
1927; Вепзацае Б. еї Магсһапа Ј., Оп їгаіїетепі 
ратїісиіётетерї еїїйісасе да гбігёсіѕѕетепі іпѓаттаќоїіге 
да гесілип, Ргеѕѕе шпё4., у. ХХХПІ, р. 1588—90, 19925; 
Вогћага А., Сһігоигоіе дӣеѕ Маѕіааттеѕ ипа дез АНКегз 
‹Нпаћ. а. ргакі. Сћігогоіе, Вгз&. у. С. @ахте, Н. Кійпег ц. 


н. Гехег, В. ПІ, Ѕішісагі, 1923, лит.); Ковез А., 
АНаз дег тгесќајеп Епдоѕкоріе, В.—Ҹіеп, 1909—10; 
Н!1]1!1 Г., А тапџа 09 ргосіоіову, Рһі1айєірһіа— 


№. Ү., 1923; Ніг&асі тар Г.., Напароок оі діѕеаѕеѕ оѓ 
{ће гесёот, 5. 001, 1920;  ороѕсъЪ \.; Раз Бесішт 
4ез Мепѕсһеп іт Вӧпісепрі1а опа іт апаќотіѕсһеп Рга- 
рата, Ғогіѕсһг. ах! дет бер. а. Бфпівепѕіт., В. ХІ, 1929; 
з оровер У. и. 5 сһа11ег Ј., Орег іе Богт дез 
тепѕсһісһеп Весйитз, 215сһг. Г. 4. вез. Апаї., Арі. 1, 
В.1ХХХУ, р. 240—425, 1928; Оо ёп о еї Нах + тапр, 
Сһігигеіе ац гесбит, у. 1-1, Р., 1895 — 96; Ве!- 
сһ!іес Б. аъ. Тіеїзте А., ріе Сыгигае дез Маз 9агтез 
опа деѕ Аї+егѕ (Піе Сытигаже, һгѕс. у. М. Катзерпег и. О. 
Могатапи, В.У, В.—Ҹіеп, 1997, лит.); 5 +гацѕзн., 
ЕгЕтапкопееп деѕ Весбат о. $15т014еит, В.—\іеп, 
1922; Маїйаеует, раѕ Вескеп, Вопп, 1899: Уео- 
тапзѕ Е., Ргосіоіоѕу, а ігеајіѕе оп {һе таіѓогтаііоп, 
іпјогіеѕ, апа діѕеаѕеѕ ої {Ве гесїот, апиз арӣ реічіс сооп, 
М. Ү.—1Іопдоп, 1929. См. также лит. к ст. Кишечник и 
Проктит. і 

ПРЯНОСТИ, вещества растительного проис- 
хождения, прибавляемые к пище для прида- 


ния ей приятного запаха и вкуса. К числу П. 
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причисляют также разные ароматические по- 


рошки, эссенции и экстракты, приготовленные 
из натуральных пряных растительных веществ 
или сфабрикованные из углеводородов, спиртов, 
эфиров, к-т и пр. П. растительного происхож- 
дения можно классифицировать по органам рас- 
тений, из к-рых они получаются: а) семена 
и плоды: горчица (Біпаріѕ аа Г., Ѕіпаріѕ 
пота, Ѕіпаріѕ јипсеа 1.), перец черный в зер- 
нах (Рірег петашт 1..), перец белый в зернах— 
спелые плоды Рірегі рісгі, с к-рых солрана 
наружная оболочка, перец гвоздичный в зер- 
нах, или пимент (Рітепѓа оЁісіпа]іѕ Вего), пе- 
рец стручковый, или паприка (Сарз!сиш аппит, 
Сарѕісит рассатит 1.), анис (РітріпеПа апі- 
зит Т..), бадьян или звездчатый анис (Пісішт 
апіѕафит Т.., Пісіот гей о1овит ЅіероЈа), тмин 
(Сагит сагуі 1..), укроп (Еоепісшит оЁНештае 
АП.), кориандр (Согіапагит заМуита 1..), мус- 
катный орех (Мугіѕііса, тозевада Тһиопреге, М. 
їгастапѕз Ноч уп), кардамон (Е1Іеіќагіа сагда- 
тотит УЬЦе и Маќоп), ваниль (УапШа р1а- 
пНоЦца Апаг.); б) цветы и их части: шаф- 
ран (Стосиѕ ѕафіуцѕ 1..), гвоздика (СагуорћуПиѕ 
аготаћісиѕ Г..), каперсы (Саррагіѕ ѕріпоѕа [..); 


в) листья: лавровый лист (Шацгиѕ по Г..), 


петрушка (Реётоѕеіпшт зайуит Нойт.), чабер 
(Ѕаїџтеја һогъепѕіѕ [..), эстрагон (Атгіетіѕіа, 
агасипсииѕ замуиз 1.), укроп (АпефВиш ста- 
уео1епѕ Т..), майоран (Огісапит мајогапа І..); 
г) ко р а: корица (Сіппатотит сеуіапісит 
Ктѕё.); д) луковицы: лук (АШим сера 1.., 
АЦіџт роггит 1.), чеснок (АП замуиш 1..); 
е) корни: имбирь (2іпсірег о1Истае Боѕ- 
сое), хрен (Сосһеагіа агтогасіа 1..), сельдерей 
(Аргат отауео1ерѕ 1;.), петрушка (Регозейпит 
ѕваіушт Ноѓѓ.), солодка (С1усутгћіға оЈарга Г..). 

Хим. состав растительных П. отличается 
большим разнообразием, главным действующим 
началом в них обычно являются эфирные масла 
и смолы, реже альдегиды, алкалоиды и пр. 
Вследствие богатого содержания острых аро- 
матических и вкусовых веществ П. действуют 
возбуждающим образом на апетит и усиливают 
выделение слюны, желудочного и других пи- 
щеварительных соков, благодаря чему способ- 
ствуют более успешному перевариванию и ус- 
воению пищи. П. имеют широкое применение в 
качестве приправ в кулинарном и кондитерском 
производстве, при мариновании, в консервном 
деле, при выработке столовых сортов уксуса, 
ликеров и пр. Обладая сильным и приятным 
ароматом и вкусом, П. даже в малых дозах 
улучшают вкус пищи и маскируют недостатки 
ее, зависящие от пресноты или неприятного 
привкуса нек-рых продуктов, входящих в со- 
став того или иного кушанья, кондитерского 
изделия, напитка и пр. Умелое пользование 
П. имеет особенно важное значение для обще- 
ственных столовых и фабрик-кухонь, где долж- 
ны отпускаться не только сытные и дешевые, 
но также и вкусные обеды. Слишком обиль- 
ного сдабривания пищи пряными приправами 
следует избегать, т. к. благодаря содержанию 
в П. острых раздражающих веществ они при 
частом и неумеренном пользовании могут вред- 
но влиять на слизистую оболочку желудка, на 
печень, почки и даже на центр. нервную систе- 
му. Это в особенности относится к людям боль- 
ным или предрасположенным к заболеваниям 
указанных органов. Поэтому в диететической 
кухне П. пользуются очень осторожно и при- 
меняют только те из них, которые обладают 
наиболее нежным действием (корица, петрушка, 


а 
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лук, ваниль). При приготовлении детской пищи 
также избегают применения П., так как дет- 
ский организм очень чувствителен к острым 
раздра кителям. 

Многие П. сами по себе, а также тинктуры, 
экстракты и эфирные масла из них находят 
себе применение в медицине. Так напр. широко 
распространено пользование горчичниками, 
горчичным спиртом, перцевой настойкой; перец 
зходит в состав т. н. азиатских мышьяковых 
пилюль, шафран—в Тіпсі. Оріі сгосаја, кори- 
ца—в Адна Сіппатотіі, корица й гвоздика— 
в Асећшит агота сит, укроп и солодка—в 
Рау маи Яае сотроз Низ, анисовое масло— 
в Мапог Аттопіі апіѕаиѕ и пр. Подробное опи- 
сание отдельных видов 11., их состав и примене- 
ние в медицине—см. в отдельных статьях: 
Горчица, Анис, Имбирь, Гвоздика, Мускатный 
орех и т. д. 

Пряности нередко фальсифицируются при-. 
бавкой посторонних веществ, похожих по внеш- 
нему виду на настоящий продукт. Чаще встре- 
чаются след. фальсификации: черный зерновой 
перец подмешивается плодами других видов 
Р1регасеае, черным полевым горохом, шарика- 
ми из муки и перечных отбросов, сажи и пр.; 
молотый перец фальсифицируется прибавкой 
муки, измельченного ржаного хлеба, аниса, 
ореховой скорлупы, песка и пр.; к немолотой 
корице примешивается кора других лавровых 
деревьев, к молотой корице—мука, измельчен- 
ная ореховая скорлупа, отруби, охра и пр. По- 
добного рода подделкам могут подвергаться и 
другие П. Довольно часто практикуется фаль- 
сификация, состоящая в том, что из П. извле- 
каются спиртом или эфиром наиболее ценныесо- 
ставные части их—ароматические ивкусовыеве- 
щества. Фальсификация П. обнаруживается пу- 
тем микроскоп. исследования и хим. анализа их. 

Лит.: Товароведение. под ред. Н. Петрова и Ф. Цере- 
витинова, т. ТУ, М.—Л., 1929: Напараей дег М№аһгипеѕ- 
тій%ејипіегѕосһопе, ђтѕс. у А. Веуїћһіеп, С. Нагіжісһ т. 
М. КНшшег, В.1—11, Гр?., 1912—15; Кӧопісв Ј., Сһетіе 
Чег тепзейИсВеп Маһгипеѕ- опд Сепоєѕтііїеї, В.П, В., 
1904; Гес1егс Н., Тез ёрісеѕ, Р., 1929. Н. Игнатов. 

ПСАММОМА (от греч. рѕаттпоѕ-—песок), опу- 
холь, несущая в себе очаги объизвествления, или 
т. н. псаммозные тельца (см. Сотрота атепасеа). 
Т. к.опухоли с указан. тельцами бывают самой 
разнообразной природы в смысле гистогенеза, 
как-то: раки (напр. яичников), саркомы, эндо- 
телиомы (особенно твердой оболочки мозга), 
фибромы и т. д., то правильнее говорить не о 
П. как особой опухоли, а о псаммозных опу- 
холях, напр. о псаммозном раке, псаммозной 
эндотелиоме и т. п. Местом образования псам- 
мозных телец являются или элементы соедини- 
тельной ткани, гиалинизированные стенки со- 
судов или эпителиальные клетки, их секрет 
и т. д. Обычно тельца выглядят как концент- 
рически слоистые известковые образования, 
напр. в псаммозной фиброэндотелиоме твердой 
оболочки (рис.—см. отд. табл. к ст. Рак). Реже 
тельца имеют вид шипов, игол, балок, колб, 
цилинлов и т. п. 

‚ ПСЕВДАРТРО3З—см. Лозсный сустав. 

ПСЕВДО-(от греч. рзеидез— ложный), пристав- 
ка к различным терминам, употребляющаяся с 
целью оттенить лишь внешнее сходство двух 
явлений. Так, говоря о псевдокисте, о псевдо- 
миксоме, псевдопараличе, псевдогаллюцина- 
циях ит. п., имеют в виду процессы и явления, 
лишь с внешней стороны напоминающие на- 
стоящую кисту, миксому, паралич, галлюцина- 
ции и т. п. На русском языке приставку П. 


ПСАММОМА 
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переводят как «ложный», говоря напр. о лож-. 
ной водянке, ложном крупе и т. п. 1 

ПСЕВДОАПЕНДИЦИТ, см. Дппендикопатия, · 
Баугиностазм. 

ПСЕВДОАПОПЛЕКСИЯ, мало употребитель- 
ный термин для обозначения тех случаев, 
когда клин. картина похожа на апоплексию 
головного мозга, но вместе с тем в основе ее не 
лежат обычные для апоплексии анат. изменения | 
в виде кровоизлияний, размягчений, тромбоза . 
сосудов и т. п. Картина П. обычно обусловли- 
вается чисто вазомоторными расстройствами 
кровообращения и является б. или м. быстро 
преходящей. П. часто наблюдается при гипер- 
тонии, при истинной и ложной уремии, при 
артериосклерозе, эпилепсии, истерии. Необхо- 
димо иметь в виду, что вопрос о П. может быть 
решен только микроскопированием мозга. С 
принципиальной стороны следует считать, что 
все случаи П. имеют воснове органические изме- 
нения вещества мозга, но эти изменения мини- 
мальны и обратимы, т. е. не сопровождаются 
глубокими процессами дегенерации или деком- 
погиции протоплазмы. 

ПСЕВДОАРРЕНИЯ (от греч. рзепаез—лож- 
ный и аггһеп—самец), термин, предложенный 
Бенда (Вепӣа) для обозначения случаев лож- 
ного женского гермафродитизма, а именно кот- 
да при наличии женских половых желез имеет 
место значительное развитие клитора, напоми-, 
нающего репіѕ, и мошонки, иногда б. или м. 
расщепленной. Нек-рые случаи П. комбиниру- 
ются с врожденными опухолями (аденомами) 
коры налпочечников. 

ПСЕВДОБУЛЬБАРНЫЙ ПАРАЛИЧ (ложный 
бульбарный паралич), выпадение функции 
язычной, жевательной, лицевой, глоточной и 
гортанной мускулатуры, а иногда и соответет-` 
венных движений глаз вследствие поражения 
центральных, корково-ядерных проводников 
двигательных ядер продолговатого мозга, в про- 
тивоположность бульбарному параличу, пред- 
ставляющему собой результат поражения дви- 
гательных ядер продолговатого мозга. Поэтому 
в качестве синонимов П. п. употребляются так- 
же термины «церебро-бульбарный паралич» и 
«супрануклеарный бульбарный паралич». Та-' 
ким образом П. п. может быть охарактеризован 
как центральный паралич упомянутой ғрыше 
группы мышц, тогда как бульбарный паралич 
представляет собой периферический (ядерный). 
паралич той же группы мышц. Как известно, 
корковая иннервация губной, язычной, гло- 
точной и гортанной мускулатур предетавля-. 
ется обоюдосторонней, т. е. кора каждого по- 
лушария иннервирует как правую, так и левую 
группы ядер соответствующих названным мыш- 
цам нервов (У, УП, ІХ, Х, ХІІ. Поэтому одно- 
стороннее поражение коры или корково-ядер- 
ных проводников этих нервов не вызывает су- 
щественных нарушений функции названных 
мышц. Для развития картины П. п. необходи- 
мо двустороннее поражение корково-ядерных 
проводников. Существуют, правда, указания, 
что в исключительно редких случаях картина, 
П. п. развивалась при одностороннем заболе- 
вании головного мозга; однако убедительность. 
таких случаев оспаривалась на том основании, 
что при недостаточно тщательном исследовании 
второй очаг поражения мог остаться незамечен- 
ным. Во всяком случае как правило в основе 
П. п. лежат двусторонние поражения корко- 
во-ядерных путей. Поражения кортико-буль- . 
барных проводников, приводящие к картине 
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П..п., могут локализоваться на различных уров- 
нях распространения этих проводников от коры 
головного мозга до ядер продолговатого мозга. 

Чаще всего патологоанатомиче- 
скую основу П. п. составляют множе- 
ственные мельчайшие полости, локализующие- 
ся в области больших ганглиев и распростра- 
няющиеся на внутреннюю капсулу. Такие 
полости развиваются или вследствиемилиарных 
кровоизлияний и размягчений или как резуль- 
тат распада нервного вещества по соседству со 


склерозированными сосудами («аёѕіпіёотаћіоп | 


]асипа1те»). Нередко картина П. п. вызывается 
нарушениями кровообращения и в мозговом 
стволе. В последнее время все более устанавли- 
вается взгляд, что картина П. п. может обус- 
ловливаться не только поражением кортико- 
бульбарных проводников, нои поражением по- 
лосатого тела; при этом высказывается гипоте- 
за, что согриз забит, а именно рибатеп, 
представляет собой центр автоматических дви- 
жений также и при фонации и глотании, под- 
тверждением чего может служить частое нали- 
чие расстройств глотания, фонации и жева- 
ния при Паркинсоновских синдромах. Между 
стриарной (акинетической) и кортико-бульбар- 
ной (паралитической) разновидностями П. п. 
существует однако разница: в первом случае 
дело идет лишь о недостаточности двигательной 
инициативы в соответствующей мускулатуре 
без явлений настоящего пареза или паралича; 
утраченной оказывается лишь автоматическая 
легкость совершения глотательных и фона- 
ционных движений. Напротив, при кортико- 
бульбарной форме П. п. имеется настоящая ут- 
рата элементарных движений. Кроме того при 
кортико-бульбарной форме имеются налицо 
явления центрального пареза в конечностях, 
что объясняется вовлечением в пат. процесе 
кортико - спинальных проводников, лежащих 
на всем пути их следования рядом с кортико- 
бульбарными. Вопрос о существовании стри- 
арной формы П. п. имеет скорее теоретический 
интерес. Практически чаще всего наблюдаются 
комбинации стриарных и кортико-бульбарных 
поражений, что ‘явствует уже из указанной 
выше частоты одновременного поражения по- 
лосатого тела и внутренней капсулы как при- 
чины П. п. Псевдобульбарный паралич встреча- 
отся при различных заболеваниях; из них глав- 
ное место принадлежит склерозу мозговых со- 
судов, приводящему к повторным поражениям 
мозгового вещества тромботического, гемора- 
гического или дезинтегративного (см. выше) 
характера. Этим объясняется тот факт, что 
П. п. наблюдается преимущественно в старче- 
ском возрасте. Причиной П. п., наблюдающе- 
гося в среднем возрасте, является чаще всего 


также сосудистое поражение, именно сифили- · 


`тический эндартериит. П. п. в детском возрасте 
наблюдается в качестве одного из симптомов 
т. н. детских церебральных параличей в случа- 
ях двустороннего поражения кортико-бульбар- 
ных проводников. 

Клиническая картина П. п. слага- 
ется из симптомов пареза артикуляционной, 
фонационной и глотательной мускулатуры. Рас- 
стройства речи занимают в картине Солезни 
главное место: в легких случаях они выражают- 
ся в неясности произношения согласных при 
удовлетворительном произношении гласных; 
речь делается монотонной, несколько медленной 
и приобретает носовой оттенок; обычно имеется 
б. или м. выраженная скандированность и нє- 


‚ ПОСЕВДОБУЛЬБАРНЫЙ ПАРАЛИЧ 8: 
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достаточная громкость речи. Это расстройство 
речи, обозначаемое термином «дизартрия», до- 
стигает в отдельных случаях различных степе- 
ней развития; в резко выраженных случаях 
дело доходит до полного паралича артикуляр- 
ной мускулатуры; Сольные совершенно утра- 
чивают способность произношения членораз- 
дельных звуков и попытки речи ограничивают- 
ся неартикулированными мычащими звуками 
(анартрия). Расстройства глотания (дисфагия) 
выражаются прежде всего в поперхивании при 
еде, выливании жидкой пищи через нос и не- 


‘ достаточной интенсивности жевательных дви- 
_ жений; вследствие вялости губной мускулатуры 


и недостаточного проглатывания слюны име- 


‚ ется наклонность к слюнотечению. В резко вы- 


раженных случаях вследствие слабости языч- 


ной И жевательной мускулатуры проталкива- 
‚ ние пищевого комка к глотке оказывается на- 
столько: затруднительным, 


что пища задержи- 
вается в щечно-челюстных полостях и б-ные 


‘принуждены извлекать ее и проталкивать к 


глотке пальцами. Попадание пищевых. частиц 
в дыхательные пути является нередко причи- 
ной пневмонии. Вследствие имеющегося всегда 


‘двустороннего пареза лицевой мускулатуры 
‘лицо при П. п. приобретает маскообразный 
‚характер. Наряду с паретической слабостью 
‚ лицевой мускулатуры, обнаруживающейся при 
‚произвольных движениях, 
‚ская иннервация ее не только не ослаблена; но 
‘представляется ненормально повышенной, что 


эмотивно-мимиче- 


о вт. н. насильственном смехе и пла- 
: больные при малейшем поводе разражают- 
о неудержимым смехом или плачем. Происхо- 


‚ ждение этого симптома ставится в зависимость 


‚от растормаживания автоматических механиз- 
‚мов подкорковых узлов (зрительный бугор, по- 
‘лосатое тело). Т. к. симптомокомплекс П. п. 

‘обусловливается в большинстве случаев значи- 
‚тельными склеротическими поражениями, при 
‚которых имеются обыкновенно и изменения 
‚со стороны головного мозга, то обычно у б-ных 
‘имеются симптомы со стороны психики, вы- 
ражающиеся в ослаблении памяти, затрудне- 
нии мышления, повышенной аффективности 
‚и т.п. Нередко картина П. п. сочетается с кар- 
тиной старческого слабоумия. При объективном 
‘исследовании обнаруживаются явления мышеч- 
‚ной слабости глотательной, лицевой п арти- 
кулярной мускулатур: больные недостаточно 
высовывают язык, не могут произвольно сокра- 
'щать мимическую мускулатуру достаточно ин- 
тенсивно; мягкое нёбо при фонации не припо- 
дымается или поднятие его происходит лишь 
'в незначительной степени. 

` Парез ‚бульбарной мускулатуры имеет цен- 
тральный характер: он не сопровождается ни. 
атрофией, ни фибрилярными сокращениями, 

ни реакцией перерождения. Особенно харак- 
терно повышение глубоких и поверхностных 
рефлексов в области жевательной и лицевой 
мускулатур — симптом, также служащий ди- 
ференциально-диатностическим признаком для 
отличия П. п. от бульбарного. Совокупность 
рефлексов, обнаруживающих ясное повышение 
при П. п., может быть обозначена общим тер- 
мином «оральные» или «сосательные» рефлексы. 

Сюда относятся: ЕтеззтеЙех (Оррепвепт), . со- 
стоящий в сосательных и глотательных движе- 
ниях при дотрагивании до губ или при постуки- 
вании по ним (симптом Топ1юоизе-Упграз). Резко 
повышенным при П. п. представляется также 
назо-лабиальный рефлекс (Аствацатуров), со- 


стоящий в хоботообразном смыкании губ при 
постукивании по корню носа; челюстной ре- 
флекс также всегда повышен при П. п. Роти др. 
описали случаи П. п., при к-рых были затруд- 
нены движения глаз в стороны (паралич взора). 
При этоминогда б-ные были в состоянии следить 
глазами за движением пальцев, но не могли 
произвольно смотреть в ту или другую сторону. 
Т. к. соответственно природе и локализации 
поражений, вызывающих П. п., наряду с кор- 
тико-бульбарными проводниками всегда вболь- 
шей или меньшей степени вовлекаются в про- 
цесс и кортико-спинальные (пирамидные) про- 
водники, у б-ных с П. п. всегда имеются б. или 
м. ясно выраженные симптомы центрального 
тетрапареза: мышечная слабость в конечностях, 
повышение сухожильных рефлексов, ослабле- 
ние или утрата брюшных рефлексов, пат. ре- 
флексы (Варіпрѕкі и т. п.), характерная сутуло- 
ватость и малая подвижность туловища, поход- 
ка мелкими шагами (микробазия). 

° В отношении диференциальной диагно- 
стики следует гл. обр. иметь в виду различные 
формы бульбарного паралича, невриты буль- 
барных нервов, туаѕіћепіа огауіѕ, паркинсо- 
низм. Отличие этих форм от П. п. основывается 
на характерных чертах последнего: повышение 
оральных рефлексов, сочетание с пирамидными 
симптомами, отсутствие атрофий ит. п.—Пред- 
сказание при П. п. зависит от природы обу- 
словливающего его процесса. Случаи, завися- 
щие от артериосклероза и дезинтеграции, на- 
блюдающиеся в старческом возрасте, предста- 
вляют собой прогрессирующее заболевание и 
дают неблагоприятное предсказание. Случаи 
П. п., развивающиеся в связи с сифилитиче- 
скими поражениями, дают относительно благо- 
- приятноепредсказаниепри условии своевремен- 
ного применения антисифилитического лечения. 
П. н., наблюдающийся иногда в качестве яв- 
ления, сопутствующего детским церебральным 
параличам, зависит чаще всего от энцефалита 
и обычно не имеет прогрессирующего характе- 
ра (см. Детские параличи, формы церебраль- 
ных параличей). 


Лит. Шендерович Л., Формы псевдобульбар- 
ного паралича, Совр. психоневрол., 1927, № 12; Соте 
А., Рага1уѕіе рѕеџӣо-ро1рајте (Мору. їгаії 6 де тва., ро 1. 
воиз 1а діг. ае С. Вовег, Е. іда] еї Р. Теіѕѕіег, Ғаѕс. 19, 
Р., 1995); р ёјегіпе Ј., Га рагуче рѕеиӣо-рираіге, 
Беу. еёп. де с1іп. еї де їһегар., у. ХХУПТ, 1914; Јакор 
А., ріе Раёһосепеѕе дег Рѕеџдори!раграга1узѕе, Агсв. Г. 
Рзусһіаїтіе, В. ХЦУ, 1909; Оррепћһеі т Н., ергрисћ 
дег М№егуепкгапкһеіќеп, В. ІІ, р. 1623—33, Вегііп, 1923 
(литература); Тһоге1А., Гез рзеидо-Би Фалгез, Рагіѕ, 
19 М. Аствацатуров. 


. 


ПСЕВДОГАЛЛЮЦИНАЦИИ, психопатологиче- 
ские явления, родственныегаллюцинациям (см.); 
но отличающиеся от них отсутствием связи 
с реальным пространством. Лучшее описание 
П. дал автор специальной работы о них Кан- 
динский. Зрительные П. это—яркие образы, 
которые могут быть резко проецированы во- 
вне и т. о. как бы стоять перед глазами, но 
одновременно не находятся ни в каком отноше- 
нии к черному полю зрения закрытых глаз: 
чтобы их видеть, надо отвлечь внимание от 
этого поля зрения; они не обладают характе- 
ром объективности. Наиболее благоприятным 
условием возникновения П. в самонаблюдени- 
ях Кандинского было полное по возможности 
прекращение произвольной мыслительной дея- 
тельности, причем внимание без всякого напря- 
жения направлялось только на внутреннюю 
деятельность того чувства, П. к-рого наблюда- 
лись. Исходя из феноменологического анализа 


П., Ясперс (Јаѕрегѕ) считает их не обманами 
восприятия, а лишь яркими представлениями, 
и поэтому отличает не только от истинных 
галлюцинаций, но и от фантастических зри-' 
тельных образов при утомлении или перед за- 
сыпанием, к-рые наблюдаются именно во внеш- 
нем поле (другие авторы не делают этого раз- 
личия). От нормальных представлений П. отли- 
чаются чрезвычайной живостью и детальностью, 
присущими в норме только образам восприятия. 
Они могут удерживаться как длительные по- 
стоянные явления и затем сразу исчезать, нако- 
нец они не могут произвольно продуцироваться 
и видоизменяться их субъектом, к-рый по отно- 
шению к ним всегда пассивен. Нек-рые формы 
П. наблюдаются иногда и у здоровых людей. 
Их нельзя вполне отграничивать от т. н. «эйде- 
тических явлений», хотя они и не тождественны 
с последними. Ясно выраженный пат. характер 
носят П. схизофреников, к-рые нередко гово- 
рят, что они слышат свои «голоса» в голове или 
видят видения в каком-то особенном простран- 
стве, не совпадающие с пространством внешне- 
го мира. Этим П. родственны своеобразные пе- 
реживания, когда больные чувствуют, что им 


‚ вкладываются «чужие» мысли. Мысли эти чаще 


всего локализуются у них в языке, в к-ром при 
этом возникают соответственные мускульные 
ощущения, вызывающие представление прину- 
дительного совершения б-ным актов, против- 


: ных его воле. Присоединение к П. этих состоя- 


ний соответствует содержанию, к-рое франц. 
психиатр Байарже (ВаіПагоег) вложил в поня- 
тие «психических галлюцинаций», и заставляет 
отнести весь этот комплекс в синдром «психи- 
ческого автоматизма» Клерамбо (СегатаФал $), 
характеризующийся тем, что входящие в его со- 
став явления переживаются больными как воз- 
никающие автоматически и не связанные с их 
личностью, хотя и совершающиеся в их пси- 
хике. Несомненно, что и истинные галлюци- 
нации в противоположность мнению Ясперса 
связаны с П. целым рядом постепенных пере- 
ходов. Патогенетически П. обязаны своим воз- 
ниқновением повидимому не раздражению тех 
или иных мозговых центров, а, наоборот, пони- 
жению псих. активности, освобождающему пас- 
сивную и непроизвольную деятельность вооб- 
ражения, обычно подавляемую и остающуюся 
неосознаваемой. Большого клин. и диференци- 
ально-диагностического значения отличение П. 


ОТ ИСТИННЫХ галлюцинаций не имеет. 

Лит.: Кандинский В., О псевдогаллюцинациях, ' 
критико-клинический этюд, СПБ, 1890; Руднев В., 
О галлюцинациях и псевдогаллюцинациях, Невроло- 
гический вестник, том ХУПТ, 1911; аврегз К., 
А Пеетеіпе Р5успора{в01051е, ВегИп, 1993; 5 сһпеі- 
ает С., Ођег Ѕіппепітоє, Хеіїіѕсһгіїё їйг іе свеѕатіѓе 
М№еџгоіовіе ппа Рзусһо!овіе, В. СХХХІ п. СХХХУІ, 
1930—1931. П. Зиновьев. 


ПСЕВДОГЕМОФИЛИЯ, сборное понятие для 
различных форм геморагических диатезов. В 
группу П. одни авторы (Каре, Ѕаіотоп, ОрИх, 
Ете1) относят случаи фибропении:спорадические 
формы кровоточивости с понижением или от- 
сутетвием свертываемости крови, в основе к-рой 
лежит недостаточность фибриногена. Кровото- 
чивость в этих случаях является симптомом на- 
рушения фибринообразовательной функции пе- 
чени. Франк (ЕгапКк) вводит термин И. (рѕеџао- 
Һаеторһіһіа Һһерафіса) для случаев кровоточи- 
вости, наблюдающейся при различных заболе- 
ваниях печени (острая желтая атрофия печени, 


отравление фосфором, хлороформом, болезнь 


Вейля). Другие авторы (Левит и Малкова, М№і1- 
1ергапа) относят к П. разные наследственные 
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формы кровоточивости. Левит описывает слу- 
чай мутации у человека, где кровоточивость из 
слизистых оболочек отмечается как доминант- 
ный признак в четырех поколениях; болеют как 
мужчины, так и женщины. Свертываемость кро- 
ви, геморагический синдром (см. Верльгофова 
б-нъ) отклонений от нормы не представляют. 
Виллебранд, дообследовав свой случай П., опи- 
санный им в 1926 г. как доминантный, сцеп- 
ленный с полом признак, уже в 1933 г. называет 
его конституциональной тромбопатией. Лече- 
ние П. симптоматическое. 
. Лит.: Левит С., Геморагические дяатезы, М., 1929; 
павлова О., К вопросу о сущности псевдогемофилии 
и ее лечении, Тр. Ср.-Аз. ун-та, т. ІХ, № 8, 1928; Вге- 
ско? Е., ог Кеппіпіз дег Рѕепдоћаторћііе, Мопаїѕећг. 
1. Кшаегпейк, В. ХХУПТ, р. 233—235, 1924; Оріїхн. 
и. Ггеі М., Оъег еіпе пеџе Еогт дег Рзепаоватор Ще, 
Гейть. 1. Кіпдегћеіікипіе, В. ХУ, 1994, р. 374 — 
389; у іі1ертала Е., НегедЦагу рѕепдоћаеторћііа, 
Ғілѕка 18К.-5415к. һапар.. В. ХУІІ, р. 87—112, 1926. 


ПСЕВДОДЕМЕНЦИЯ, ложное слабоумие, бо- 
лезненное стремление изобразить себя глу- 
пым и больным. Понятие предложено Вернике 
(\егшеке) для отличия от дементности как 
следствия органического поражения головного 
мозга. Эта, болезненная реакция из клин. груп- 
пы психогений обычно развивается в результа- 
те несчастных случаев и при затянувшихся кон- 
фликтах. Как основное проявление П. наблю- 
дается полное или резко выраженное выпадение 
элементарных знаний. Б-ные чувствуют себя 
беспомощными, не умеют ничего делать, ничего 
на запоминают, при попытках— театрально рас- 
теряны, пускают в ход детские отговорки. Ха- 
рактерна постоянная демонстрация своей пол- 
ной неспособности к мышлению. Показательно 
отношение к элементарному устному счету, 
обычны ошибки вроде: 3 х 4 = ? или5 х 6 = 
= 56. Самый обычный ответ на все—‹я не знаю». 
Хорошая ориентировка в окружающем, умелое 
соблюдение всех своих интересов и пр. являют- 
ся резким противоречием с выявляемой ими 


деменцией. Нередко они депрессивны, ипохонд- . 


ричны с нелепыми жалобами, обнаруживают 
расстройства чувствительности, тремор, частый 


й 
илябильный пульс. При исследовании симптома 
Ромберга б-ные падают, не делая никаких по- 
пыток сохранить равновесие. Говорят медлен- 
мым страдающим голосом. Характерно выра- 
жение лица в виде застывшей маски, тупой или 
глупой (см. рис.), или одновременное выражение 
недовольства и страдания, вообще же мимика 
всегда вялая. Часто, особенно в местах заклю- 
чения, к этому присоединяется еще изображе- 
ние того или иного «сумасшествия». Единовре- 
менное вознаграждение излечивает скорее, чем 
всякие другие меры, что надо иметь в виду 
при законодательных и судебных формулиров- 
ках о ренте и вознаграждении. Часто радикаль- 
ным средством является внесение ясности в 
положение б-ного и игнорирование симптомов. 


Е. М. 9. т. ХХИ. 


РЗЕОрОХАМТНОМА ЕГАБТСОМ 
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Заболевание может длиться до года и более. 
Течение тюремной П. более легкое и скоропре- 
ходящее. Родственным псевдодеменции являет- 
ся Ганзеровское сумеречное состояние (см. Ган- 
зера симптом). 

Патогенез объяснить непросто. Главную роль 
повидимому играют механизмы вытеснения и 
самовнушения, то, что Кречмер называет ги- 
побулией (примитивная воля), а в основе лежат 
определенные домогательства. Характерно, что 
П. обычно развивается только спустя нек-рое 
время после травмы, необходима повидимому 
сначала какая-то внутренняя переработка. П. 
возникает обычно У импульсивных и неустой- 
чивых психопатов, часто не имевших в прошлом 
каких-либо истерических черт в характере. — 
Диференцировать необходимо от сознательно- 
то притворства и от действительной деменции, 
имбецильности и схизофрении. Нередко грубое 
органическое заболевание становится явным 
только после исчезновения налета П. 


Лит.: Зсварртаз, Ваз ЅутріотепЬіїіа аег Рзеп- 
додетеп2 опа ѕеіпе Вейеоіипа Гаг іе Весзціасћіцпозрга- 
хіѕ, ліѕсһг. 1. а. везат4е Меиго1ое и. Рѕусһ., В. 
ХХІІ, 1914. А. Молохов. 


РЗЕЦООХАМТНОМА ЕГАЅТІСОМ (эластиче- 
ская исевдоксантома), редкое кожное забо- 
левание, описанное подробно Дарье (Пагіег, 
1896). Р. е. может развиться в любом возра- 
сте, одинаково поражает оба пола, иногда име- 
ет семейный характер. Р. е. локализуется на 
закрытых частях тела, гл. обр. на передней и 
боковых сторонах шеи, груди, в области пупка, 
нижней части живота, в подмышечных впади- 
нах, локтевых сгибах. Высыпь почти всегда 
симметрична и состоитиз слегка возвышающих- 
ся круглых, многогранных и эллиптических 
мягких плоских узелков и пятен, а местами 
полосок, образующих сеть; окраска напоминает 
ксантоматозную, от цвета слоновой кости до 
оранжево-желтого и коричневатого. Поражен- 
ная кожа вяла, утолщена, местами, напротив, 
как бы атрофична; субъективных явлений нет. 
Кроме типичной Р. е. описан ряд случаев «ати- 
пической» Р. е., принадлежность к-рых к по: 
следней многими оспаривается. Гист. карти- 
на весьма характерна: в подсосочковом и рети- 
кулярном слоях кожи имеются ограниченные 
очаги дегенерации и распада эластической тка- 
ни, волокна к-рой разорваны, скручены, мес- 
тами утолщены и умножены, резко изменена их 
способность окрашиваться и пр. (еіаѕёос1аѕіѕ 
или еазбоггВех15 Дарье), ксантомных клеток 
не бывает. — Этиология и патогенез неясны. 
Сущность процесса видимо в первичном пораже- 
нии эластической ткани. Одни (Ат, Веіќтапп, 
Каџѓтапп-Ұо!ї и др.) высказываются за вро- 
жденный характер заболевания, считая Р. е. 
гамартомой в смысле Альбрехта (А1Іргесһ+) 
или своеобразным невусом (паеуиз е]аЯ ств 
Левандовского-Гутмана, эластома Јшіцѕђего?а), 
Дарье относит Р. е. к кожным атрофиям. Су- 
ществует и мнение о возможной роли сифилиса 
и эндокринных расстройств. Случаи одновре- 
менного существования Р. е. и врожденного 
редкого заболевания глаз—‹Рістепіѕігеіѓепег- 
Кгапкипо 4ез Апсеппищеготипаез» (‹апо1оа 
ѕігеаке») подтверждает точку зрения первых ав- 
торов. Гренблад (Стоп аа) на этом основании 
даже говорит об общем заболевании эластич. 
субстанции организма. Течение Р. е. хрониче- 
ское, медленно прогрессирующее. Для лечения 
можно рекомендовать электрокоагуляцию. 


Лит.: р атіег Ј., Рѕеџпйохапіћота е]аз сит, Мопаіѕ- 
Ве {. ргакё. регтаї., В. ХХІІІ, № 19, 1896; Си +- 


23. 
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тарп С., брег Рѕецӣохапіпота е]азМсит (рагіег), 
Атсһіу їйг Регпаё. о. Ѕурһ., В.1ХХУ, 1905; Та 11а 3з- 
реге Е., Оъег даѕ Рѕепдохапіћота е1азЯсита (Е1аѕіот 
дег Налі), іріает, ХХ ХІҮ, 1907: Кац ЕЁ тм ап п-\М о 11 
М. и. Неіпгтісћѕв- р огїї А., Оъег Рзеипдохап- 
{Пошта е1аѕіісот, Юегтаї. 2еійѕеһгіїі, В. ХХХУМНП, 1922, 
р. 193—206; Ктапіт \., Рзеидохат пота еіаѕіісштп 
(Оагіег) опа Рістепіѕітеіѓепегкгапкипеєе аеѕ Аџвепћіп- 
+егогипдеѕ реі тжеі Вгћаегп, регтаќоіоє. Ұосһепѕсһгії, 
4932, р. 2338—38. Л. Машкиллейсон. 


ПСЕВДОЛЕЙКЕМИЯ (рѕепӣо1ецкаетіа), лей- 
кемия, при к-рой отсутствует собственно лейке- 
мический фактор, а именно увеличение в крови 
лейкоцитов. Термин был введен Конгеймом 
(Сорппћеіт). Позднее под понятие П. стали подво- 
дить самые разнообразные заболевания крове- 
‚ творных органов, клинически сходных с лей- 
кемией, как-то: лимфосаркоматоз (см. Лимфо- 
саркома), лимфогранулематоз (см.), диффуз- 
ные гиперпластические процессы в лимф. жє- 
лезах при ®с, сифилисе и т. д. Другими сло- 
вами понятие П. стало собирательным, «всякой 
всячиной» (Міѕсһтаѕесћ), как выразился Вир- 
хов. В новейшее время термин «псевдолейке- 
мия» почти совершенно вышел из употребления, 
аеслии употребляется, тоименнов первоначаль- 
ном смысле Конгейма, т. е. как лейкемия бөз 
лейкемического фактора или как продромаль- 
ный стадий лейкемии или как лятентная лей- 
кемия (Реп) и т. п. Впрочем и для этих слу- 
чаев большее распространение сейчас получил 
другой термин—алейкемия (см.). У многих ис- 
следователей (Раррепвейа, Цыпкин) возника- 
ет впрочем вопрос, в какой мере П. (или алей- 
кемия) может быть понятием, выводимым из 
лейкемии; по их мнению правильным будет об- 
ратное; основным понятием должна являться 
П., а лейкемия есть лишь следствие, или вари- 
ант П. и именно потому, что гиперпластические 
процессы в кроветворных органах, а не изме- 
нения крови решают вопрос о сущности лей- 
кемии. Стоя на такой точке зрения, Цыпкин 
приходит к более общему выводу, что к П. в 
конечном итоге сводится вся основная гемато- 
логия, поскольку речь идет о заболеваниях, 
сопряженных с б. или м. диффузными гипер- 
пластическими процессами в кроветворных ор- 
ганах или в мезенхиме в целом. В зависимо- 
сти от того, где развертываются эти гиперпла- 
стические процессы (в паренхиме или в строме 
кроветворных органов) и какова их клеточная 
продукция, возникают те или иные разновид- 
ности П.: злокачественное малокровие, поли- 
глобулия, лимфосаркоматоз, лимфогранулема- 
тоз, б-нь Гоше, б-нь Микулича и т. п. Взгляды 
Цыпкина не получили всеобщего признания и 
понятие П. рассматривается как соподчинен- 
ное понятию лейкемии (см.). 

Лит.: Маевбе1і О., В опа Вцикгапквецет, В., 
1934 (лит); $ їегпрете 6., Оъег зозепаппфе Рѕеодо- 
1ецкатіе, Мегћапӣї. а. аещзей. раёһ. СеѕеПѕеһ., В. ХУ, 

1949; 7уркіпр. 85., Рѕепйоіецкатіе, Шутрһоѕагсота- 
їоѕе, Іутрһосгапо1отаїоѕе оиѕу., ЕоНа һаета+о1оѕіса, 
В. ХХХІ, 1995—26. См. также лит. к ст. Гематология, 
Кровь и Лейкемия. И. Давыдовекий. 

РЅЕОООМҮХОМА РЕВІТОМАЕІ (син. аѕсіёеѕ 
сејайіпоѕиѕ), своеобразное редкое заболевание 
брюшной полости, характеризующееся накап- 

. ливанием в последней слизистых масс и ор- 
ганизацией последних. Р. р. не является сле- 
довательно опухолью, а представляет собой из- 
менение, связанное с прониканием в брюшную 


полость слизи; последнее может явиться след- . 


ствием гл. образ. нижеследующих процессов: 
массы слизи могут попадать в брюшину из чер- 
веобразного отростка через перфорационные от- 
верстия в нем, из кишечного дивертикула, из 
лопнувшей кистаденомы яичника, из остатков 


ПСЕВДОЛЕЙКЕМИЯ 


. 


Чисби8 отрһа]о-епфегісі, т. н. энтерокистомы, и 
т. п. Являясь инородным телом, массы слизи 
вызывают нек-рые воспалительные явления со 
стороны брюшины, приводящие к обрастанию, 
прорастанию (организации) этих масс, что при- 
водит к резкому ограничению подвижности ки- 
шечных петель, сообщая в то же время всей 
картине внешний вид опухоли. Многие авторы 
впрочем толкуют некоторые категории Р. р., 
особенно развивающиеся в связи с кистозны- 
ми опухолями яичников, как имплянтационные 
метастазы эпителия, продуцирующего слизь 
(Е. Егапепке!. Об имплянтации эпителия ки- 
шечника говорит и Меркель (Мегке]} в случае 
Р.р., развившейся вслед за разрывом растяну- 
того водянкой червеобразного отростка. Во- 
прос о сущности Р. р. не может т. о. считаться 
решенным, Очень вероятно, что нек-рые случаи 
Р. р., особенно те, к-рые возникают после разры-. 
ва кистом яичников, действительно связаны с 
секрецией слизи со стороны имплянтирован- 
ного по брюшине эпителия кист и относятся 
следовательно к новообразованиям. В других 
случаях, где основной процесс не имеет ничего 
общего с бластомой, например при разрыве 
червеобразного отростка, правильнее говорить · 
о хрон. продуктивном перитоните, вызванном 
присутствием в брюшине инородных веществ 
(слизи и т. п.). Сходную СР. р. картину могут 
давать первичные слизистые раки брюшины. 
Лечение Р. р.—хирургическое. 


Лит.: Винтлер Э., Псевдомиксома червеобразно- 
го отростка и брюшной полости, Юбилейный сборник 
в честь Н. Мельникова-Разведенкова, Харьков, 1916; . 
Ггапеп ке] Е., Орег даѕ ѕосепаппіе Рѕецботухота 
регіїопеі, Мипепепег тей12изсве Мосһелѕеһгіїё, Вег1іп, 
1912, р. 1142 и 1929. И. Давыдовекий. 


ПСЕВДОПЕЛАДА, рѕеоаореіаае (рейаде — 
франц. название а1орєсіае агеафае Вгоса; син.: 
а1оресіа аїіторћһісапѕ агеојаѓа, аІоресіа сісаћгіѕа- 
фа Веѕпіег-Сгоскег, аІоресіа рвецӣоагва+а, рѕеи- 
аоагеа, аІорёсіе аїгорһіаріе еп сЈаігіёгеѕ Юа> 
гіег и др.), относительно редкое хрон. заболе- 
вание кожи, главн. обр. волосистой ‘части го- 
ловы, описанное в 1885 г. Броком. П.—одно 
из кожных заболеваний группы атрофических 
или рубцовых алопеций (П., ю1сиН 3 аеса1- 
уаюѕ, џ1егуіһета ѕусоѕіїогте и др.). Чаще бо- 
леют мужчины. Наиболее поражаемый возраст 
от 20 до 45 лет. Имеются случаи семейной П. 
(К.оѕепреге). Клинически псевдопелада 
характеризуется внезапным появлением на 
волосистой части головы, реже на бороде, б. ч. 
‚многочисленных, реже единичных, разной фор- 
мы и величины, резко отграниченных белова- 
тых участков, полностью лишенных волос. 
При внимательном осмотре этих участков кон- 
статируется большая или меньшая атрофия 
кожи. Очаги медленно увеличиваются в раз- 
мерах, некоторые сливаются, иногда образуя 
подобие географического архипелага. Харак- 
терно отсутствие видимых воспалительных яв- 
лений. Корни выпавших волос имеют толстое, 
сочное прозрачное влагалище. П. не сопровож- · 
дается субъективными ощущениями и нередко 
обнаруживается лишь случайно. Продолжи- 
тельность заболевания различна, до нескольких 
десятков лет. Разновидность П. с множествен- 
ными мелкими очагами выделена Дрю (Ргеџу) 
под названием а]1орес1а рагуіпасциафа. Гисто- 
логически—фоликулярный рубцовый склероз; 
наряду с явлениями атрофии кожи имеется пе- 
рифоликулярный, преимущественно лимфоци- 
тарный инфильтрат.-——Диференциальный диа- 
гноз гл. обр. с а1ореса атеафа, послефавозной 
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алопецией, красной волчанкой и 1оШеа из ае- 
саІуапѕ. В отличие от а]орес1а агеаба при П. 
кожа на местах, лишенных волос, атрофична, 
немного втянута, лишена фоликулярных отвер- 


стий. Послефавозная алопеция характеризу- 


ется более грубыми рубцами; сохранившиеся 
волосы сухи и как бы запылены, напоминая 
паклю. Рубцы на волосистой части после крас- 
ной волчанки более глубокие, чем при. П., и в 
большинстве случаев окружены еще не закон- 
чившимся эритематозно - гиперкератотическим 
процессом. От їоПісиіфіѕ или аспе Чеса!уалз 
ІаіПег и юЮШсаШе ёріапіе еї аеѕігисіуе 
Чишоачааа П. отличается отсутствием види- 
мых фоликулитов. Этиология неизвест- 
на: одни (Вгапажеіпег и др.) видят в П. особую 
разновидность гнездной алопеции и говорят о 
кожном трофоневрозе, другие (Зафопгама, Р: 
Рһоћіпоѕ и др.) держатся микробной теории, 
хотя для нее еше не имеется достаточных дока- 
зательств.—П р огно з неблагоприятный: в 
подавляющем большинстве не удается остано- 
вить дальнейшее прогрессирование процесса. — 
Лечение: втирания ртутных, серных, дег- 
тярных и др. мазей, а также обмывания по- 
раженных участков 2 раза в день горячей во- 
дой.с мылом (Атпа). Фотинос рекомендует 
предварительную эпиляцию. ‘ 

Лнт.: Иозеф М., Болезни волос, М.—Л., 1927; 
Остряков А., Псевдопелада Брока и ее отношение 
к другим формам рубцовой алопеции, Сб. работ, посвящ. 
25-летию И. П. Павлова, стр. 54—75, СПБ, 1910; Сан - 
талова Н., К вопросу о связи 10риѕ егуірета+ойеѕ с 
рзеиаоре!аае Вгосч’а, Рус. вестн. лермат., т. ҮІІ, № 1, 
1929; Втоса Г.. еї зепе1е+, Веспегевез ѕиг 1'аіорёсіе 
аїторһіапѓе уагіёіё рзелдореаае, Іпіегпаї. дегтаї. Копе. 
Уетћапа1. п. Вег., В. ІІ, р. 484—504, 1905; Вг оса 1.., 
Гепе1е$ её А уг1е пас, Бесһегсһеѕ зат 1'аіорёсіе 
аіторћіапќе, уаг! 6416 рзеидо-реа4е, Апп. йе іегтаї. её 
ѕурһ., у. УІ, 1905; Вуъїе1., Тгаііетепі де 1'аіорёсіе 
аїторћіапќе, уагіёіё рзепао-реаае де Вгоса, Апп. де 1һё- 
гар., дегта+. еї ѕурһ., у. УТ, 1906; 0тгеп №, Раз Апѓапеѕ- 
ѕбадіот дег А1ореса аіторһісапѕ (Рѕеџдоре1аде Вгосо), 
Рреџќѕсһе тей. Ҹосһепѕсһг., В. ХХХТУ, р. 2181—9182, 
1913; Ноїѓ мапп Е., 20г К1аѕѕійліегопе опа Вепеп- 
пипе дег аїгорһіѕіегепаеп рту. пагрісеп Аіоресіеп опа 
Еос аеп, Атеһ. ї,; регтаѓ. и. 5урћі1., В. СЪХІУ, 


1931; Рћоёіпозѕ Р., Га рѕеџӣо-ре!адйе ае Втоса, Р., 
1930 (лит.). Л. Машкиллейеон. 


ПСЕВДОПОДИИ, или ложноножки, 
‚подвижные отростки протоплазматического те- 
ла свободных клеток, напр. лейкоцитов, или 
аналогичные органоиды простейших животных, 
особенно корненожек. П. могут втягиваться в 
протоплазматическое тело и выпускаться вновь 
в другом месте. П. играют роль органоидов 
движения и принятия пищи. Различают сле- 
дующие формы П.: короткие и толстые П. (ло- 
боподии), а также длинные, тонкие, нитеобраз- 
ные П. (филоподии); если последние разветвле- 
ны, то они носят название ризоподий; миксо- 
подии—П. типа ризоподий, но с наклонноетью 
к слиянию отдельных П. друг с другом и об- 
 разованию сети. У аксоподий (солнечники) име- 
ется твердая осевая нить. Последняя может рас- 
творяться в протоплазме и появляться енова. 

ПСЕВДОТЕЛИЯ (от греч. рзеи4ез — ложный 
и +һејуѕ женский), высокая степень гипоспа- 
дии, придающая субъекту мужекого пола вид 
женщины. Син. рзепдовегтарвто91 118 таз- 
сиНпиз ехфегпиз—есм. Гермафродитизм. 

ПСЕВДОТУБЕРНКУЛЕЗ, понятие, введенное 
в 1885 году Эбертом (Ерегіћһ) и объединяющее 
весьма разнородную этиологически группу за- 


болеваний, для к-рых является характерным. 


образование в органах бугорков, внешне напо- 
минающих туберкулезные. П. не имеет никако- 
го отношения к рс. Были попытки для уточне- 
ния заменить термин П. другим. Так, Баумгар- 


тен (Ваатсат$ет) предлагал вместо П. обозначе- 
ние «іпѓесбіоѕе т Шаге Пепсосуфот 1912» или 
«отапи1озіѕз тісгососсіса», Пфейфер (Р1еШег) — 
«асцће пиШате Гепеосуфот ип», но все же 
удержалось название П. Правильнее, как это 
будет видно из нижеизложенного, считать П. 
разновидностью септицемии, наблюдаемой осо- 
бенно часто в животном царстве. Различают. 
случаи П., вызываемые бактериями, грибками 
(В1азфотусефез, Ѕігерфоћћтіх, Азрего1Илз и др.), 
животными паразитами (глистами) и даже ино- 
родными телами. Наиболее употребительно на- 
звание П..по отношению к процессам бактери- 
ального происхождения. Из бактерий, вызыва- 
ющих псевдотуберкулезные изменения у жи- 
вотных и человека, надо назвать Вас. рѕеоо- 
{1егса 10515 тодеп тат (Рїеіїїег), Вас. рѕеџӣо- 
фафегс. оуіѕ (Рге1;7-Мосага), Вас. рѕеџаофиреге. : 
тигіот (Ко+ѕсһег) и др. В отдельных случаях 


П. обнаруживались стрептококки, паратифоз- 


ные бактерии и др. 

Наибольшего внимания заслуживает па- 
лочка П. грызунов (Вас. рзеааофаь. го- 
еп ат), вызывающая нередко тяжелые эпизо- 
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Рис. 1. Отпечатки из колоний вариантов Вас. 

рзеи4 офи Ъегси10515 гойаепъіит. Морфология бакте- 

рий вариантов: гладкого (5) и шероховатого (В, 

и В,). В, периферия, В, центральные колонии, 
где преобладают более крупные формы. 


отии среди морских свинок, кроликов и др. 
грызунов; выделена и при заболеваниях чело- 
века. Она представляет интерес также по своему 
сходству с возбудителем чумы (Вас+. реѕћіѕ). 
Впервые этот микроб был выделен в 1883 г. 
(Ма1аѕѕех и Уіспа1); в 1889 г. его подробно опи- 
сал Пфейфер. Вас. рѕеџа. годеп ат представ- 
ляет собой в мазках из органов и из бульонных 
культур короткую неуклюжую биполярную 
палочку овоидной формы, красящуюся отри- 
цательно по Граму. Она неподвижна, не обра- 
зует капсул и спор, растет на обычных питатель- 
ных средах. В жидких средах образует цепочки. 
По новейшим исследованиям Вас. рѕецаоёир, 
гоа. дает характерный феномен диссоциации, 
заключающийся в распадении культуры на ряд 
вариантов: 1) «гладкий вариант»— образует на 
агаре гладкие дисковидные колонии с блестя- 
щей поверхностью, с ровными краями, полу- 
прозрачные с голубоватым оттенком; бактери- 
альная масса тягучая, хорошо эмульгируется; 
морфология бактерий—тонкие палочки 1,5— 
Зи длиной, изредка нити (рис. 1 5). В бульо- 
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не гомогенная муть. 2) «Шероховатый ва- 
риант» — образует на агаре колонии с выпук- 
лым зернистым центром, резко отграниченным 
от кружевной периферической зоны, мутные 
с буроватым оттенком; бактериальная масса 
плотная, не дает гомогенной эмульсии; мор- 
фология — укороченные биполярные палочки 
длиной 0,8—1 ис примесью грубых форм (4— 
8 и длиной) причудливых очертаний (рис. 1 В). 
В бульоне хлопьевидный рост без помутне- 
ния.Кроме описанных крайних вариантов 
наблюдается ряд «промежуточных» форм. Глад- 
кий вариант более вирулентный, чем шеро- 


ховатый. В лабораторных культурах микроб. 


встречается обычно в виде шероховатого ва- 
рианта. — Биохимические свойства вариантов 
одинаковы. Желатину микроб не разжижает; 
молока не свертывает; индола не образует; глю- 
козу, левулезу, мальтозу и маннит разлагает с 
образованием к-ты без газа; лактозу и сахаро- 
зу не изменяет. Отношение микроба к нек-рым 
углеводам (рамноза, адонит) и эксперименталь- 
ное заражение лабораторных животных имеет 
значение для отличия палочки П. от чумной 
палочки (Васф. реѕіів). Однако на практике ди- 
ференциация может встречать значительные за- 
труднения, причем даже иммунореакции в дан- 
ном случае не представляют вполне надежного 
критерия. В наст. время можно опираться на 
следующие отличительные признаки между эти- 
ми микробами: 1. Белые крысы устойчивы к за- 
ражению Вас. рѕеџӣоёџђегешоѕіѕ при большой 
чувствительности их к Васі. реѕііѕ. Этот приз- 
нак является довольно надежным, но относи- 
телен. Известны случаи повышения вирулент- 
ности палочки П. по отношению к белым кры- 
сам; чумной микроб, наоборот, может потерять 
свою вирулентность при хранении в лаборато- 
рии. 2. Характерно небдинаковое изменение 
концентрации водородных ионов (рН) вкуль- 
турах этих микробов: Вас. рзеидофиЪегси1о- 
$13 ощелачивает среду скорее, чем Васі. реѕііѕ. 
3. По отношению к некоторым углеводам эти 
микробы также обнаруживают различную ак- 
тивность, причем наиболее надежные результа- 
ты дают среды с рамнозой и адонитом, по отно- 
шению к к-рым чумный микроб оказывается не- 
деятельным в противоположность палочке П. 
Эпизоотии П. чаще всего наблюдаются ере- 
ди морских свинок, реже поражаются кролики. 
Кроме этих грызунов по сводке, собранной 
Юркевичем, Вас. рёеойоёцрегсџоѕіѕ был най- 
ден несколько раз у зайцев, затем у крупного 
рогатого скота, свиней, лошадей, кошек, кур и 
певчих птиц. Описаны также случаи обнару- 
жения его усерых крыс. Отмечается распростра- 
ненность этого микроба во внешней природе— 
его находили в питьевой и сточной воде, в воз- 
духе, в земле, молоке, испорченном овсе. За- 
ражение в естественных условиях повидимому 
чаше всего происходит через пищеварительный 
тракт, а также через дыхательные пути. Эпиде- 
миологическая роль насекомых не изучена. 
Клиника. Болезнь у морских свинок про- 
`текает в трех формах. При септической форме, 
убивающей животное в 1—9 суток, узелки не 
успевают развиться и на первый план выступа- 
ют явления геморагической септицемии (кро- 
воизлияния на серозных оболочках и т. д.). 
Наиболее характерна, и обычна, туберкулезопо- 
добная форма, длящаяся около 5—15 дней и 
вызывающая гибель животного при явлениях 
истощения с картиной, описанной ниже. Третья 
форма—кахектическая, при которой животное 


погибает в 2—4 недели без характерных пат.- 
анат. изменений. При экспериментальном за- 
ражении морских свинок наблюдаются ино- 
гла и случаи выздоровления (см. Патология 
лабораторных хсивотных).—Для патолого- 
анатомической картины П. харак- 
терны следующие изменения: в брюшной и 
грудной полостях—полужидкий вязкий эксу- 
дат; внутренние органы гиперемированы. Се- 
лезенка увеличена, темнокрасного цвета, про- 
низана серовато-белыми, слегка выступающи- 
ми над поверхностью органа узелками, раз- 
мером от просяного зерна до мелкой горошины; 
нередки узелки и в печени, легких, сальнике. 
кишечнике и в мезентериальных лимфатических 
железах. Псевдотуберкулезный узелок (рис. 2) 


Рис. 2. Псевдотуберкулезный узелок печени. (По 
Ковег?у.) 


первоначально представляет собой милиарный 
тканевый некроз (гибель паренхиматозных 
клеток вокруг бацилярных скоплений) и при 
остром течении (что как правило наблюдается 
ь случаях П. у человека) реактивных явлений 
со стороны окружающей ткани обычно не име- 
ется. При более затянувшемся течении (чаще 
у грызунов) развиваются эксудативные про- 
цессы за счет лимфоидных и полиморфноядер- 
ных клеток. Гигантские и эпителиоидные клет- 
ки обычно отсутствуют, хотя это отнюдь не 
может считаться правилом. С развитием про- 
цесса узелок состоит гл. обр. из творожистой 
некротической массы, нередко с размягчением 
в центре. Объизвествления казеозных масс не 
наблюдается. | 

Для нек-рых грызунов отмечаются своеоб- 


‚разные оттенки поражения. Так напр. у кроли- 


ков помимо вышеописанных являются. харак- 
терными изменения в червеобразном отростке. 
Отросток увеличен, имеет вид плотной труб- 
ки, сплошь усеян узелками величиной с гор- 
чичное зерно. 

Бактерии в развившихся узелках микроско- 
пически обнаруживаются редко (очевидно в 
результате потери способности окрашиваться). 
В более острых случаях, напротив, находят 
скопление бактерий («зооглеи»), откуда у фран- 
цузов название «бабегси]озе хоо51е1чие». Куль- 
тура возбудителя как из органов, так и из кро- 
ви выделяется без затруднений.—С диферен- 
циальнодиагностической точки 
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зрения важно упомянуть, что сходство, бо- 
лее значительное, чем с туб. узелком, имеется 
с узелками, наблюдающимися при сапе и при 
подострой форме чумы. Не безынтереено так- 
же отметить, что при внутрибрюшном зараже- 
нии у свинок может развиться орхит, анало- 
гичный сапному (Катоп и др.). 

Случаи бацилярного П. у человека до наст. 
времени описаны в весьма небольшом количест- 
ве. Значительная часть их при этом должна 
рассматриваться как сомнительные, т. к. куль- 
тура возбудителя была выделена не непосред- 
ственно от человека, а через прививку экспери- 
ментальным животным, у к-рых нельзя исклю- 
чить спонтанного П. В сводке литературы до 
1927 г. Поппе (Рорре) приводит 10 таких сомни- 
тельных случаев и 11 случаев, этиология к-рых 
несомненно связана с инфекцией Вас. рзечас- 
фарегси10$1$ тодеп аш или близко родственны- 
ми ему микробами. Заболевания наблюдались у 
новорожденных детей (в первые дни жизни) и 
у взрослых. Течениекак правило весьма ос- 
трое, быстро кончающееся смертью. У взрослых 
наблюдается тифоподобная картина, с высокой 
$°, иногда с желтухой. Каких-либо характер- 
ных диагностических признаков в клин. карти- 
не нет. В описанных случаях диагноз ставился 
на основании бакт. исследования, причем куль- 
туру возбудителя получали или при жизни— 
из крови, или на вскрытии—путем посевов из 
внутренних органов, пораженных характерным 
пат.-анат. процессом. Описано также несколь- 
ко случаев локализованных поражений псев- 
дотуберкулезного характера, давших при бакт. 
исследовании культуры микробов, близких к 
палочке П., напр. случай воспаления среднего 
уха, случаи конъюнктивита, напоминающего 
б-нь Парино, случай аппендицита, при котором 
культура была получена из язв и нагноивших- 
ся фоликулов отрезка кишки и лимф. желез, 
удаленных при операции, причем выделенный 
микроб аглютинировался до разведения 1 : 1280 
сывороткой б-ного, и т. д. У новорожденных де- 
тей предполагается заражение при прохожде- 
нни через нижние родовые пути, причем инфек- 
ция повидимому поступает через рот, откуда по- 
падает в кишечник и систему воротной вены. 
Дети погибают в течение 1—2 дней. При вскры- 
тии отмечается как правило поражение лимф. 
аппарата кишечника и мезентериальных желез 
и множественные некротические узелки в пече- 
ни и селезенке. 

Бактериологически среди штаммов палочки 
П., выделенных у людей, намечается деление 
на две разновидности: одна идентичная или 
почти идентичная с микробом, выделенным от 
грызунов, и вторая, отличающаяся от него от- 
ношением к окраске по Граму (Грам-позитив- 
ная). Эта вторая разновидность встречалась 
как правило при заболеваниях новорожденных 
детей. Несомненно, что проблема П. заслужи- 
вает большего внимания, чем ей до. сих пор 
уделялось, и требует дальнейшего изучения и 
накопления фактов. В особенности это относит- 
вл к бактериологии, эпидемиологии и клинике 
бацилярного П. у человека. | - 

Лит.: Бессонова А., О родстве и диференциаль- 
ной диагностике между В. резИз и В. рзеиао{трегс. тоа. 
Пфейфера, Вестн. микробиол., эпидемиол. и паразитол., 
ү. УЦТ, № 3, 1929 (лит.); Златогоров С., Палочка 
ложного туберкулеза грызунов (глава в книге—С. Зла- 
тогоров, Учение о микроорганизмах, ч. 3, П., 1918; 
Златогоров С. и Могилевская Б., О соста- 


ве культур В. рѕеодоѓџретси10зѕіѕ тодепіірт, к вопросу 
об изменчивости их и близости к В. реѕііѕ, Вестн. микро- 


биол., эпидемиол. и паразитол., т. УІІ; № 3, 1998; П о- 
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кровская М., Диссоциация бактерий псевдотубер- 
кулеза грызунов, Ж. микробиол., патол. и инфекц. б-ней, 
т. УТ, №2, 1999; Тогунова А. и Мигунов Б., О 
ложном туберкулезе у морских свинок, ЖН. микробиол. 
и иммунобиол., т. УП, вып. 1, 1930; Юркевич д., 
К вопросу о патологии и бэкгериологии ложнотуберку- 
лезного бацилла грызунов, дисе., СПБ, 1911: Роррек., 


` Рѕецӣоіоърегки1оѕе (Нпр. 4. ра позепеп Мікгоогвапіѕ- 


теп, ртзо. у. У. КоЦе, БВ. Кгалз и. р. Оеп, В. 
ТУ, Јепа-—Веіп-—Міеп, 1927, лит.); Коѕег ОС., Ге5 
рѕецӣо-іорегсшоѕеѕ· (Моцуеам їтаііё де тёйесіпе, рирі. 
505 1а Чт. де б. Вовег, Е. іда еї Р. Тсіѕѕігг, у. ЛУ, 
Р., 1995). И. Иофф, М. Покровская. 

`ПСЕКУПСК (Горячий ключ), бальнеологиче- 
ский курорт, расположенный на правом бере- 
гу р. Псекупса, в 60 км от Краснодара, на высо- 
те 80 м над уровнем моря под 44° 43’с. ш. и 39° 
18° в. д. в живописной лесной местности. Со- 
общение от Краснодара автомобилем (60 км). 
Строится ж.-д. ветка. Климат мягкий, умеренно 
влажный. Лето очень теплое. Весна начинается 
рано и уже в феврале цветут фиалки. Средняя 
годовая 1° 9—10°. Средняя $° лета 20,8°; средняя 
относительная влажность лета 73%. За лето 
выпадает осадков около 180 мм, дней с осадками 
20. Барометрическое давление 750—755 мм. 
Преобладающие ветры-—юго-западные. Лечеб- 
ные средства курорта—минеральные источни- 
ки: горячие серно-щелочные с от 32,4° до 
55,9° и свободным Н, от 0,015 до 0,152 на 1л, 
серно-щелочной питьевой (Юбилейный) источ- 
ник с 1° 18,4° и 0,005 Н,5 в 1 л, солено-иодо- 
бромистые и солено-иодо-бромисто-мышьякови- 
стый. Источники недостаточно каптированы.— 
Курорт располагает двумя ванными зданиями 
на 40 кабин, рядом питьевых бюветов, санато- 
рием, пансионатом, поликлиникой, лаборато- 
рией, электро-светолечебницей, диетстоловой 
и т. д. Курорт недостаточно развернут. По бо- 
гатству и разнообразию источников он мог бы 
занять второе место после Кавказских минераль- 
ных вод, но для этого нужно еще обширное 
курортное строительство.-—-Показания—обыч- 
ные для серно-щелочных источников: б-ни кос- 
тейи суставов, остатки различных восналитель- 
ных процессов, остатки параличей централь- 
ных и периферических, сифилие в гуммозном 
периоде, меркуриализм, проф. отравления дру- 
гими металлическими ядами, артериосклероз, 
подагра и пр. Для детей—последствия рахита, 
скрофулеза, отсталость в физическом разви- 
тии, малскровие, истощение. Сезон с 16 мая 
по 15 октября. 

РЅЕОроО-, см. также Пеевдо-. 

ПСИНКАИН, Рѕісаіпишти, первичная виннока- 
менная соль одного из изомеров кокаина, полу- 
ченная в 1924 году Вильштеттером (К. МіП- 
з1&Дег) и рекомендованная им для применения 
в качестве местного анестезирующего. Хим. 
формула псикаина С,;Н,,О,МС,Н,О,. Микро- 
скопически мелкий кристаллический порошок; 
растворяется в 4 ч. воды, несколько труднее в 
спирте; водный раствор П. вращает плоскость 
поляризациивправо, кислой реакции. Растворы 
П. горьки на вкуси вызывают долго длящуюся 
анестезию языка. При кипячении растворов в 
течение часа П. не изменяется, что делает воз- 
можной стерилизацию растворов, вводимых под 
кожу. При хранении растворы П. распадают- 
ся в течение 1—2 дней и теряют свои анестези- 
рующие свойства. Готлиб (К. боііер) указал, 
что ядовитость П. при подкожном введении 
вдвое меньше, чем кокаина, при внутривенном 
же введении П. вызывает судороги, коляпе и 
смерть в тех же дозах, как и кокаин. Меньшую 
ядовитость П., впрыснутого под кожу, Готлиб 
объяснял более быстрым расшеплением моле- 
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кулы П. в организме в месте введения. Та же 
причина обусловливает более быстрое исчез- 
новение явлений отравления от П., чем от ко- 
каина. Ото-рино-лярингологи отмечают, что 
действие П. при его мед. применении наступает 
быстрее и от менее концентрированных раство- 
ров, чем у кокаина, т. ч. вместо 10%-ного раст- 
вора кокаина достаточно брать 5%-ный рает- 
вор П., а вместо 20%-ного раствора кокаина— 
10%-ный раствор псикаина. Фелькер (Уое1сКег) 
рекомендует для анестезии слизистой мочеис- 
пускательного канала или мочевого пузыря 
пользоваться П. в растворах 1/;—1/.9%; после 
5-мин. воздействия 10—100 см? такого раствора 
наступала полная местная анестезия. Обезбо- 
ливающую силу вводимого подкожно П. можно 
повышать прибавлением к раствору П. серно- 
кислого калия, прибавлением фенола усилива- 
ют действие П. при поверхностной анестезии; 
добавлением адреналина можно увеличить срок 
анестезии от псикаина. Готлиб указал на сосу- 
дорасширяющее действие П.; Шибаши (Ѕсһіра- 
361) подтверждает сосудорасширяющее действие 
растворов П. в случаях значительной их кон- 
центрации; если же растворы П. очень слабой 
концентрации или, наоборот, очень концентри- 
рованы, то сосуды от действия таких растворов 
вновь суживаются. Сердцебиение от малых доз 
П. замедляется, диастолическая фаза увеличи- 
вается, от больших доз сокращения сердца ос- 
лабевают, наступает аритмия и смерть происхо- 
дит при явлениях остановки сердца в диастоле, 
причем отмечают, что миокард сохраняет свою 
резистентность. П. расслабляет тонкие кишки 
кролика, но при известных концентрациях рас- 
творов П. может и возбуждать их; движение и 
тонус кроличьей матки от слабых концентра- 
ций растворов П. усиливаются, а от более креп- 
ких—расслабляются. П. не вызывает расшире- 
ния зрачка; редко, преходяще и незначительно 
изменяет поверхностный слой роговичной обо- 
лочки; 10%-ные растворы П. в этом случае 
действуют так, как 5%-ный или 4%-ный раст- 
вор кокаина. П. мало влияет на внутриглазное 
давление, повышая его очень незначительно. 
5%-ные и более крепкие растворы П. вызывают 
временное спазматическое смыкание век. Расши- 
рения глазной щели от П. не происходит. Края 
век и их слизистая несколько гиперемируются. 
П. совершенно не вызывает эйфории, между тем 
как действие П. на психику по существу очень 
схоже с действием кокаина (Граф). Так какк П. 
не создается привычки при его мед. применении 
и он менее ядовит при подкожном введении, то 
настоятельно рекомендуют применять его для 
местного обезболивания вместо кокаина.-—Те- 
рап. значение П. несмотря на это все же неве- 
лико. Причиной этого является то обстоятель- 
ство, что ядовитость П. в нек-рых случаях не 
меньшая, чем ядовитость кокаина, и что П. силь- 
нее кокаина возбуждает моторную сферу; с 
другой стороны, тропококаин, тутокаин и ново- 
каин приих высоких анестезирующих свойствах 
представляются при мед. применении еще более 
безопасными. П. применяется для подкожной 
‚анестезии в дозах ло 0,03; как глазные и ушные 
капли в 1—9%-ных растворах; в урологической 
практике—1|;—1/.—1/5%-ные растворы. 

Лит.: Калашников В., О псикаине, новом ане- 
стезирующем средстве, Врач. газ., 1926, № 19; Рыжих 
А.и Гильман А., Роль. псикаина, нового обезболи- 
вающего средства, в связи с расширенными показаниями 
к местной анестезии, Нов. хир. арх., т. ІХ, кн. 4, № 36, 
1926; Ста? О., брег діе Ҹүігкипе уоп Рѕікаіп іп еіпет 


Ға! уоп ОБрегетрИлаНсвкей вевеп Кокаім, Мӣпећ. піей. 
Уосһепѕеһг., 1924, № 41; Мӣпсһепег тедіғіпіѕспе Уо- 


сћепѕсһтіїё, 1924, № 26 (ряд статей—В,. \ЛИЯ&Иег”а, В. 
со Иеь’а, К. Вгойіа оц. \. Кашше!’я, Е. Уое]екег’а, 
К. Вегіпсег’а и К. Ҹіпаппѕ’а); ба!атаг Т.., $011 
апезеза ссгпеа1е аа рѕісаіпа, Агсь. іпіегпат. де рһагтас 

у. ХХХТУ, 1928; 5 іраѕћһі $., Уеге]е1свепае рһга- 
тако1Іоѕсіѕсһе Оп+егѕцсһћипе бег Сосаіп пъпа Рѕісаіп, Ко|Па 
јаропіса рһагтасо1., у. ІІ, 1926: Уасзпег \., Ехрегі- 
тепѓеПе Опїегѕисһипееп йрег іе УЛгкопееп дег Г.ока}- 
апаѕіһејіса Рѕікаіп џпа Туи{Ккаіп, Атсһ. Е. ехрегітерї. 
раіо1овіе, В. СХ, 1925. В. Николаев. 


ПСИТТАНОЗ, рѕіасоѕіѕ (от греч. рѕіїфасоѕ—по- 
пугай), «попугаева б-нь», острая инфекционная 
б-нь, передаваемая человеку попугаями и про- 
являющаяся в форме эпидемических вспышек 


среди лиц, находившихся в контакте с больны- ` 


ми попугаями.—_Э ти ология. Во время па- 


рижской эпидемии 1892 г. Нокаром (Мосага). 


в костном мозгу погибших от П. попугаев был 
открыт особый микроб из группы паратифоз- 
ных палочек, который он считал возбудителем 
б-ни, но ни при последующих вспышках ни в 
эпидемию 1929—30 гг. микроб этот найден не 
был. Во время эпидемии в Цюльпихе в 1909 г. 
Бахем, Зельтер и Финклер (Васһет, ЗеЦег, 
Кшюег) выделили у всех б-ных стрептококка и 
приписали ему видную роль в П. Еще до эпи- 
демии 1929—30 гг. палочка Нокара была отож- 
дествлена с паратифозной палочкой А ёгігуске 
(Васф. Аётігуске—Васї. ргеѕіауіепѕе), причиняю- 
щей заболевания, совершенно не похожие на П. 
В эпидемию 1929—30 гг. исследования гл. обр. 
английских, американских и германских авто- 
ров показали, что возбудителем П. является 
фильтрующийся вирус. Вирус этот находится 
в крови, печени, селезенке, кишечнике и испра- 
жнениях больных птиц. Впрыскивая попугаям 
фильтрат из эмульсии, полученной от растира- 
ния печени, селезенки и других органов людей, 
умерших от П., удалось получить у птиц пол- 
ную картину болезни. Крумвиде (Кгшпұіейе) 
удалось даже воспроизвести заражение у мы- 
шей, но не удалось привить б-нь курам и другим 
домашним животным. Рейнеке (Вешеске) изо- 
лировал у б-ных особую палочку из группы па- 
ратифа, но не идентичную с палочкой Нокара. 
Другие исследователи также находили разных 
микробов, роль к-рых до сих пор не удалось 
установить с уверенностью. Поэтому пока мож- 
но считать, на основании данных большинства 
авторов, что наиболее вероятным возбудите- 
лем П. является фильтрующийся вирус, переда- 
ваемый больными `попугаями человеку, но 
могущий быть передан- ТЕ «5 
ным также от человека 
человеку. Роль эктопа- 
разитов в качестве про- 
межуточных передатчи- 
ков болезни установить 
также не удалось. 
Эпидемиология. 
Основными носителями 
вируса П. являются бра- 
зильские зеленые попу- 
гаи (Сһгуѕоїіѕ аталопі- 
са, рисунок 1). Другие ви- 
ды попугаев повидимому не являются пер- 
воначальными источниками его, а заражаются 
у продавцов птиц, будучи помещенными в одни 
клетки с бразильскими. Возможно, что и дру- 
гие птицы и животные могут заболевать П. и 
разносить заразу. | 
У попугая инкубационный период б-ни длится от не- 
скольких дней до нескольких недель. Б-нь начинается 
с того, что попугай делается сонным, вялым, отназыва- 
ется от пищи. Перья его становятся шершавыми и быстро 
падают, начинается сильный и краине зловонный понос. 


Экскременты больного попугая заключают в себе вирус П. 
и крайне заразительны. Попугай погибает на 4—5-й день 
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Рис. 1. Зеленый бра- 
зильский попугай. 


` 


$58 


ПСИТТАКОЗ 


654 


при явлениях похудания, крайней одышки, конвульсий и 
часто перед смертью слепнет. Иногда зараженные попугаи 
по внешнему виду остаются здоровыми, но и в этих слу- 
чаях скрытого носительства они могут являться источ- 
ником инфекции для окружающих. 

Заражение от попугая обычно происходит 
при чистке клетки, при кормлении попугая ртом, 
при прикосновении к его трупу, перьями т. д. 
Элькелес (ЕЩеез, 1930) подчеркивает опас- 
ность заражения П. при малейшем контакте с 
больным попугаем или с его клеткой. Б-нь 
повидимому существует в форме эпизоотий в 
Юж. Америке; ею заражаются партии пойман- 
ных, попугаев, предназначенных к вывозу в 
другие страны, а эти партии, в свою очередь, в 
дорогеили же на месте прибытия заражают дру- 
гих птиц и человека. В Европе занесенные эпи- 
демии обычно довольно быстро прекращаются, 
хотя несомненно, что вирус еще сохраняется 
нек-рое время среди птиц у торго- р так: 


Эпидемии П. Пситтакоз известен в Европе 
с 1876 г. Первое его описание было дано Юрген- 
сеном (Јӣтеепѕеп), который считал его атипи- 
ческой пневмонией животного происхождения. 
В 1879 г. была вспышка П. в Париже и в том же 
году в Швейцарии. Аналогичные вспышки были 
с тех пор зарегистрированы в Европе много 
раз: в 1882 г. в Бонне (Германия), в 1886 г. в. 
Лейпциге и т. д. Самая крупная вспышка на- 
блюдалась в Париже в 1892 г.—51 сл., из них 
16 со смертельным исходом. С 1892 г. по 1898 г. 
в Париже был’ряд небольших вспышек. За 
этот же период П. наблюдался и в других горо- 
дах Европы: в 1898 г. в Штеттине и в Берлине, 
в 1895 г. во Флоренции, Прато и Генуе, в 1904 г. 
в Бразилии и в Нью-Гемпшайре, в 1908 г. в 
Ганновере. В 1909 году эпидемия разразилась 
в Цюльпихе около Кельна. В 1914 и 1924 гг. 


вцев птицами, чтои объясняет по- ў 


явление небольших вспышек дол- 


то спустя по окончании эпидемии. 


Наибольшую опасность в обычное 


время представляют только-что 
вывезенные попугаи, Заражение 


почти всегда происходит от попу- 
гая к человеку, но за эпидемию 
1929—30 гг. с точностью уетано- 
влено, что б-нь может передавать- 


ся и от человека к человеку, хотя 
опасность такого заражения да- 
леко не так велика, как думали 
раньше. Попугаев держат обычно 
мелкие европейские и американ- | 
ские буржуа. Этим и объясняет- 
ся, почему П. за все описанные 
эпидемии поражал главн. обр. эти 
группы населения. Кроме того П; 
поражает матросов, привозящих 
с’ собой попугаев для нродажи, 
и торговцев птицами. Интересно, 
что среди этих последних случаи 
тяжелого П. крайне редки, что 
приписывается некоторыми авто- 
рами существованию у торговцев 
своего рода проф. иммунитета: Ц. 
у них проходит в легкой форме, 
незамеченным и сообщает им иммунитет. Центр 
торговли попугаями, как и вообще торговли жи- 
вотными, находится в Гамбурге. В странах Юж- 
ной и Центральной Америки, в Австралии, в Эк- 
ваториальной Африке попугаи имеются почти в 
каждом доме. В Европу ив Сев. Америку попу- 
гаи ввозятся из Юж. Америки, из Австралии, 
из Экваториальной Африки. По данным Бруно 
Геймана и Нейнцига (Вгипо Неутапи, №еип- 
210) в Гамбург ввозится за год по самым ми- 
нимальным подсчетам около 10 000 бразиль- 
ских попугаев, от З 000 до 4 000 серых африкан- 
ских, а кроме того не менее 6 000—7 000 конт- 
‘рабанлно матросами. По данным одного круп- 
ного берлинского торговца в Берлин привозит- 
ся каждый год.(речь идет о послевоенном перио- 
де) от 5 000 до-6 000 южноафриканских попу- 
гаев, от 20 000 до 30 000 бразильских, от 8 000 
до 10 000 австралийских и т. д., а всего рас- 
ходитея в одном только Берлине от 40 000 до 
50 000 попугаев в год. Но помимо того целый 
поток попугаев вливается в Европу через дру- 
гие крупные порты-—Бремен, Марсель, Бордо, 
Лиссабон, Лондон и т. д.'Такой же поток течет 
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в Нью Иорк; Бостон, Сан-Франциско. До СССР. 


этот поток пока не доходит, но отдельные попу- 
гаи могут быть завозимы в СССР и теперь: 
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Рис, 2. Географическое распространение пситтакоза в эпидемию 1999— 
1930 г. (черными кружками указаны города, в которых наблюдались 


заболевания): 


| были отмечены единичные случаи в Англии и в 


1928 г. в САСШ. Все заболевания были по су- 
ществу единичными, изолированными в виде 
домовых или семейных вспышек и ограничива- 
лись кругом лиц, находившихся в прямом или 
косвенном контакте с попугаями, недавно вы- 
везенными из Юж. Америки. Только в нек-рых · 
случаях причиной б-ни явились попугаи из 
других стран, но и эти попугаи могли захватить 
0-нь, находясь у торговца птицами рядом с бра- 
зильскими. Веего с 1876 года до 1929 г. Бруно 
Гейманом было насчитано 164 случая П., из них 
54 смертельных. В 1929—30 гг. наблюдалась в 
Европе (рис. 2) и Америке самая большая эпи- 
демия П. Число зарегистрированных б-ных за 
эту эпидемию превысило 800. Число их несом- 
ненно было ‘значительно больше, т. к. б-нь не 


’ подлежала, обязательной заявке, а кроме того, 


в особенности в начале эпидемии, большинство 
заболеваний диагносцировалось как атипичес- 
кая пневмония, брюшной тиф или грип. Эта 
эпидемия вызвала большой интерес к П. Все 
заболевания наблюдались исключительно у 
лиц, купивших попугаев из только-что ввезен- 
ных партий. Заболевания происходили в ви- 
де небольших семейных или домовых вспышек, 
без всякой тенденции к охвату широких слоев. 
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населения, что является. показателем слабой. 


заразительности пситтакозом от человека к че- 
ловеку. А. Рубакин. 

Патологическая анатомия. Наи- 
более значительные изменения, наблюдаемые 
на вскрытиях лиц, погибших от П., сосредото- 
чены в легких. В 100% имеет место развитие 
пневмонических очагов, причем в зависимости 
от длительности заболевания меняется и харак- 
тер пневмоний. Чаще всего имеет место разви- 
тие лобулярной катарально-фибринозной пнев- 
монии, иногда переходящей в лобарную, при- 
чем только у рано умерших эта пневмония ос- 
тается катарально-фибринозной с своеобразным 
-красно-фиолетовым.оттенком. Очень быстро за- 
тем развиваются очаги некрозов легочной тка- 
ни с кровоизлияниями в них, пневмония ста- 
новится абсцедирующей (см. Грип, пат. ана- 
томия). Микроскопически эксудат в альвеолах 
состоит из фибрина, слущенного эпителия, эри- 
троцитов, лейкоцитов, в поздних стадиях ино- 
гда появляются плазматические клетки. Со 


стороны верхних дыхательных путей очень ра- · 


но наблюдается катаральное состояние, причем 
этот катар, по началу серозный, может прини- 
мать характер и фибринозного или фибриноз- 
но-гнойного. Особенно значительные измене- 
ния наблюдаются в мелких бронхах. Очень 
рано развиваются явления бронхита и брон- 
хиолита, причем обычный катаральный про- 
цесс принимает характер гнойного, стенки мел- 
қих бронхов разрушаются, нарушается целость 
эластического каркаса, развиваются бронхо- 
эктазы. Деструкция стенки бронха чаще всего 
зависит именно от гнойного ее расплавления, 
но иногда имеет место и первичный некроз, и 
тогда процесс течет особенно остро. Осложне- 
ния, развивающиеся из пневмоний, так же, как 
и сами пневмонии, не дают никаких особых, 
свойственных только П. форм. Возникают плев- 
риты, эмпиемы, медиастиниты, абсцесы и иногда 
гангрена легкого. Очень нередко быстро раз- 
виваются явления карнификации и склероза 
легкого. Остаточные изменения после пситта- 
козных пневмоний мало изучены, но повиди- 
мому они не должны особенно отличаться от 
грипозных, в частности от изменений, наблю- 
даемых после испанской пневмонии, с к-рыми у 
пситтакозных пневмоний наблюдается наиболь- 
шее количество общих черт.--Со стороны лимф. 
желез, особенно бифуркационных, отмечают 
гиперплазию лимфаденоидной ткани, набуха- 
ние и десквамацию ретикуло-эндотелия. Иногда 
имеют место множественные точечные кровоиз- 
лияния в белое вещество мозга, в серозные, 
слизистые оболочки, кожу. Селезенка обычно 
немного увеличена; увеличение объема идет 
гл. обр. за счет кровенаполнения и набухания 
ретикуло-эндотелия. В печени помимо набуха- 
ния, десквамации ретикуло-эндотелия бывает 
резко выражена, дегенерация самих печоночных 
клеток. В почках помимо картины выраженного 
перерождения иногда кровоизлияния в клубоч- 


ках. Миокард претерпевает обычные для ин-. 


‚фекционного заболевания дегенеративные из- 
менения. Очень нередко отмечается катараль- 
ное состояние тонких и толстых кишок. Сопос- 
тавление данных многочисленных секций б-ных, 
погибших от пситтакоза, приводит к призна- 
нию того, что каких-либо особых. свойствен- 
ных только пситтакозу патологоанатомических 
изменений не существует. Морфологические 
изменения ближе всего стоят к изменениям, 
наблюдаемым при грипе. Н. Краевский. 


Симптоматология. У человека инку- 
бационный период при П. длится в среднем от 
8 до 15 дней, но может быть несколько короче 
или длиннее. Повидимому способ заражения 
оказывает влияние на длину инкубации: при 
заражении через рот или после укуса попугаем 
инфекция короче. В картине самой б-ни нет ни 
одного признака, к-рый можно было бы ечитать 
патогномоничным. Б-нь почти всегда начинает- 
ся внезапно, без предвестников, и лишь в неко- 
торых случаях было отмечено постепенное на- 
чало. У б-ного появляется сильный озноб, об- 
щее недомогание, ломота, часто сопровождае- 
мые рвотой и сильной головной болью. Обычно 
б-ной с самого начала болезни сонлив и апати- 
чен. Иногда наблюдаются возбуждение и бред. 
Довольно часто в горле наблюдают дифтеро- 
идную ангину, в особенности если заражение 
произошло через рот. Понос так же част, как 
и запор. Температура (рис. 3) поднимается є 
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Рис. 3. Кривая температуры при пситтакозе. 


первых же дней б-ни до 40—40,5° и держится 
на этом уровне дней 10—15, а потом постепенно 
спускается. Самые характерные и постоянные 
признаки наблюдаются со стороны легких. По- 
чти с первых дней б-ни можно констатировать 
явления разлитого бронхита, но легочный очаг 
обнаруживается лишь к концу первой недели. 
В это время или даже раньше может появиться 
такой же очаг и в другом легком. Легочные яв- 
ления длятся все время, пока 1° держится на 
высоком уровне. Если больной выздоравлива- 
ет, очаг быстро рассасывается и не оставляет 
по выздоровлении никаких следов в легких. 
Б-ной с первых же дней б-ни страдает одышкой, 
но повидимому дыхание затруднено не вследст- 
вие легочных явлений, а вследствие общей ин- 
токсикации, тем более что затруднение дыха- 
ния начинается еще до появления очага, в лег- 


‚ком. Характерно, что б-ной почти не кашляет н 


у него почти нет выделения мокроты, а если и 
есть мокрота, она не характерна (слизистая и 
гнойная). Б-ной обычно бледен, пульс у него 
медленный (от 90 до 100 в минуту), несмотря на, 
высокую 1°, и часто дикротичный, как при брю- 
шном тифе. Часто наблюдается синюха щек и 
губ. Язык вначале обложен, но'быстро очища- 
ется и делается красным по краям. Апетит от- 
сутствует не только во время б-ни, но и долгое 
время по выздоровлении. Часты метеоризм и 


‚сильная жажда. Печень обычно не увеличена, 


селезенка же изредка увеличена. Нервные яв- 
ления всегда сильно выражены: сонливость, 
головная боль, бред, иногда даже синдром Пар- 
кинсона и симптом Кернига. Часто наблюдает- 
ся тенденция к коляпсу. В моче всегда, есть бе- 
лок, часто бывает и нефрит с гематурией. Не- 
однократно была описана сильная азотемия. 
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Высыпаний на теле почти никогда не наблюда- 
ется. Посев крови и аглютинация не дают ни- 
каких результатов. Число лейкоцитов обычно 
понижено (5—6 тыс.). Иследование мокроты ни- 
чего не дает. 

Диагноз ставится исключительно на ос- 
новании этиологических данных, когда уста- 
новлено, что б-ной был в контакте с попугаем. 
П. можно смешать с брюшным тифом, грипом, 
пневмонией и в начале с общими инфекциями 
вообще, но при брюшном тифе б-нь начинается 
постепенно, легочные явления обычно отеутст- 
вуют, имеется сыпь на теле; посев крови или же 
реакция на аглютинацию положительны. При 
грипе нет такого состояния ступора и подавлен- 
ности, пульс ускорен, есть кашель и мокрота. 
При пневмонии б-ной возбужден, щеки у него 
горят, пульс быстрый, мокрота ржавого цвета, 
б-нь кончается кризисом. Все эти различия не 
характерны, пока точно не установлена этио- 
логия б-ни.—П рогноз при П. тяжелый, 
летальность в среднем достигает 20—30%, а по 
Сесилю (Сесіі) даже 30—40%: При прогнозе 
особенное значение имеет тяжесть нервных яв- 
лений. Если дело идет к выздоровлению, $° 
начинает спадать на 10—12-й день, легочные 
явления постепенно исчезают. Выздоровление 
протекает медленно: слабость, головные боли, 
отсутствие апетита, бессонница продолжаются 
очень долго. В летальных случаях смерть часто 
наступает на 4—5-й день. У б-ного наблюдает- 
ся увеличение сонливости, повышение темп., 
увеличение общей слабости и ускорение пульса. 
Смерть может наступить и позже, на 10—12-й 
день, от легочных осложнений и даже еще поз- 
же от уремии. | 

Лечение П. только симптоматическое и 
сводится к поддержанию сил б-ного, облегче- 
нию легочных симптомов и т. д. Б-ной должен 
быть изолирован, и все его выделения и экекре- 
менты должны обезвреживалься. Если у него в 
доме есть попугай, этот последний должен быть 
исследован ветеринаром с соблюдением всех 
мер предосторожности. В случае, если попугай 
признан больным, он должен быть убит, а труп 
его и клетка сожжены. Особенное внимание на- 
до обратить на экскременты попугая, так как 
они крайне заразительны.—Гораздо важнее 
общие профилактические мер ыпо 
борьбе с П. Прежде всего в случае появления 


подозрительных заболеваний должен быть стро- · 


жайше воспрещен ввоз попугаев и других птиц, 
обычно ввозимых вместе с ними, а также и ввоз 
перьев попугаев. При отсутствии эпидемии не- 
обходим ветеринарный контроль над ввозимы- 
ми птицами. Клетки с попугаями следует дер- 
жать в чистоте и предохранять от заражения 
и загрязнения воду и пищу. Здоровых птиц 
надо немедленно же отделять от б-ных, следить 
за их здоровьем изо дня в день, не ласкать птиц 
руками и не кормить их изо рта.В случае смерти 
попугая надо отправить его труп в лабсраторию 
для исследования, сжечь клетку и продезин- 
фицировать все предметы, бывшие в контакте с 
попугаями. О всякой б-ни попугая необходимо 
немедленно же сообщать ветеринарным орга- 
нам. Врач, констатируя у больного тифоидное 
заболевание, должен справляться, не имеется ли 
п окружении больного попугая (там, где могут 
быть попугаи). П. должен быть включен в спи- 
сок болезней, подлежащих обязательной реги- 
страции. Для СССР вопрос о пситтакозе в наст. 
время не имеет практического значения, т. к. 
ввоза к нам попугаев нет, но в случае появле- 


ния этой б-ни в Зап. Европе, врачи СССР, в 
особенности в портовых городах, должны быть 
знакомы с ней. А. Рубакин. 
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ПСИХАСТЕНИЯ, рѕусһаѕіћепа (от греч. 


рѕусһе—душа и аѕёһепіа—слабость), термин, 
введенный Пьером Жане (Запеф) для обозначе- 
ния «самостоятельного психоневроза», постав- 
ленного им рядом с истерией. Симптомы П. под- 
разделяются на нервно-соматические (общие с 
неврастенией) и на психопатологические, среди 
к-рых центральное место занимает характерное 
переживание неполноценности, общая неуве- 
ренность б-ного в правильности его мыслей, 
чувств и действий, в силу чего непрерывно под- 
держивается навязчивая потребность в постоян- 
ных проверках и повторениях всех мыслитель- 
ных актов и малейших поступков. Название П. 
особенно распространено во французской и 
русской психиатрической литературе, в Герма- 
нии же пользуются почти исключительно тер- 
мином «навязчивые состояния» (Хмапоѕгиѕіаеп- 
ае) (см. Навязчивые состояния). Нек-рые авторы 
употребляют оба термина как синонимы, что 
однако неправильно, так как П.—более широ- 
кое понятие, охватывающее весь псих. склад 
б-ного с его своеобразной слабостью психики 
(откуда и название П.), между тем как навяз- 
чивые состояния представляют лишь симптом, 
хотя и крайне важный, но к-рый однако может 
развиться и на почве других гетерогенных. нерв- 
но-психич. аномалий (психозов и психопатий). 

По классическому описанию Жане болезнь в 
области интелекта выражается «одержимостью. 
мучительными сомнениями», в области эмоцио- 
нальной—страхами (фобиями), в области воле- 
вой— нерешительностью. Эти расстройства об- 
наруживаются в двух формах: во-первых «бес- 
покойством функции», ее утрировкой, во-вто- 
рых задержкой (недостаточностью) функции. 
Оба элемента-—утрировка и недостаточность— 
тесно сочетаются между собой. Основным при- 
знаком П. (в понимании Жане) является неспо- 
собность приспособления псих. аппарата к не- 
посредственным требованиям данного жизнен- 
ного момента, «неспособность испытывать точ- 
ное чувство в соответствии с настоящим поло- 
жением», с конкретной реальностью. На «иерар- 
хической лестнице» (Жане) нервно-психических 
актов самым трудным и сложным является 
именно эта способность координировать вокруг 
данного восприятия всю сумму необходимого: 
внимания и всей активности личности в точном 
качественном и количественном соотношении с 
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реальными требованиями. Такую способность 
„Кане называет «функцией реального»; она по 
его мнению требует наибольшего псих. напря- 
жения. «Вопреки общему мнению, — говорит 
Жане, на гораздо более низкой ступени стоят 
акты, относимые к идеям или образам» (т. е. 
рассуждения, фантазирование, воспоминания 
о прошлом и мечты о будущем). Все это у пси- 
хастеников обычно стоит на достаточной высо- 
те и они нередко вполне хорошо рассуждают 
{высокий интелект) и охотнее всего предаются 
воспоминаниям, мечтам и теориям, так как 
это для них легче в противоположность их не- 
умению практически ориентироваться даже в 
самых элементарных требованиях повседнев- 


ной жизни. Степень псих. напряжения, необхо- · 


димая для беспрепятственного осуществления 
«функции реального», зависит от каких-то еще 
неизвестных нам физиол. процессов (кровооб- 
ращения и питания) в мозгу (Жане). При утом- 
лении, интоксикациях, лихорадочных состоя- 
ниях, волнениях у вполне нормального чело- 
века псих. напряжение может дать резкое па- 
дение (психолепсия), и тогда появляется не- 
уверенность, ощущение неполноты (ѕеп+ітепі 
а 1псошр]6$аае), незаконченности. У психас- 
теников эти состояния появляются всякий раз, 
когда им предстоит выполнить какую-либо 
функцию в более сложной обстановке (еда за 
общим столом, игра на инструменте при посто- 
ронних ит. д.). В такие моменты псих. напряже- 
ние устремляется по низшим путям «иерархи- 
ческой лестницы» нервно-психических функций, 
проявляясь в виде различных мышечных сок- 
ращений, тиков, сосудодвигательных явлений, 
висцеральных реакций и т. д. 

После Жане П. послужила темой целого ря- 
да исследований. Наиболее полное изложение 
учения о П. содержится у Раймонда и Дорн- 
блюта, а из русских авторов у В. П. Осипова в 


его«Курсеобщегоучения о душевных болезнях» · 
и «Руководстве по психиатрии». Большинство ' 


авторов рассматривает П. не как самостоятель- 
ный невроз Жане, а как психопатологическую 


конституцию или психопатию, для к-рой пред- · 


ложено много различных названий (Гартен- 
берг—1еѕ ћітіае, Рибо—1еѕ Һитрі1еѕ, Суханов— 
тревожно-мнительный характер, К. Шнейдер— 
неуверенные в себе психопаты, ананкасты ит.д.). 
Существование такого врожденного склада с 
указанными особенностями крайней впечатли- 
тельности, боязливости, неуверенности в себе, 
общего беспокойства, отсутствия энергии и ре- 
шимости можно считать твердо установленным. 
В его происхождении внешние психотравмати- 
ческие моменты существенной роли не играют— 
они лишь усиливают и подчеркивают конститу- 
циональные черты, вызывая временные усиле- 
ния психастенических симптомов. (О значении 
сексуальных моментов и Фрейдовских механиз- 
мов—ем. Навязчивые состояния.) Глубокая биол. 
обусловленность такого склада личности под- 
тверждается и часто встречающейся соматичес- 
кой неполноценностью этих больных, выража- 
ющейся в астеническом или диспластическом 
строении тела, инфантилизме, морфол. недораз- 
витии отдельных органов. Часто встречается 
неполноценность моторики, дефекты речи и пр. 

Спорным является вопрос о биол. самостоя- 
‘тельности психастенической конституции. Не- 
которые авторы считают психастенические про- 
явления как бы вариантом маниакально-депрес- 


сивной симптоматики, оценивая вспышки на- 


вязчивых состояний как эквиваленты депрес- 
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сивных или смешанных циклотимических фаз 
(Неіргоппет, АзсваЯеприго, ВопвоеЁ ег, 5ӧККег, 
Каннабих).Штеккер приводит ряд генетических 
данных, из к-рых вытекает, что навязчивые яв- 
ления (или П.) встречаются гл. обр. в семьях е 
маниакально-депрессивной наследственностью. 
В противоположность этому Блейлер относит 
навязчивые явления к схизофреническому кру- 
гу (скрытые формы схизофрении). В виду того, 
что психастеники несомненно встречаются как 
в циклотимических (геѕр. циклоидных), так и в 
схизотимических (гезр. схизоидных) семьях, и 
что психастенический синдром нередко впер- 
вые появляется у дотоле здорового лица при 
заболевании его схизофренией, Гофман пола- 
гает, что невроз навязчивости (или П.) образует- 
ся в результате смешения двух предрасполо- 
жений—циклотимического и схизофреническо- 
го. Крепелин допускал совершенно специаль- 
ную конституцию, в к-рой преобладают черты 
псих. инфантилизма и примитивности психики, 
в пользу чего говорит частое появление псих- 
астенических симптомов у т. н. нормальных 
детей. К. Шнейдер относит психастеников в 
группу «неуверенных всебе психопатов» (Ѕе1рѕі- 
ирзевеге Рѕусһора+һеп), куда относятся и 
«сенситивные» темпераменты Кречмера, хотя и 
родетвенные схизоидам, но заслуживающие вы- 
деления в особую группу. Пильч, Меггендорфер 
(Мезсепдо ет, РПс2) и другие описывают спе- 
циальный психастенический склад психики, 
передававшийся по наследству в нескольких 
поколениях. Это дает основание нек-рым авто- 
рам (Юдин) настаивать на специальной психа- 
стенической конституции. Школа И. П. Павло- 
ва делает попытку физиол. объяснения психа- 
стенических механизмов: головной мозг этих 
б-ных находится в состоянии парабиоза, когда, 
слабые раздражения («нереальные вещи»— 
рассуждения, воспоминания, грезы) вызывают 
достаточное возбуждение, а сильные раздраже- 
ния («реальные»—-непосредственные требова- 
ния момента) —торможенӣйе. Исследования Ива- 
нова-Смоленского указывают на общую асте- 
нию высших корковых функций: замедление 
времени простой реакции, падение упражняе- 
мости, истощаемость сосредоточения, быстрое 
нарастание утомления. 

Весьма вероятно, что в основе П. лежат ка- 
кие-то ` органические (в широком смысле) де- 
фекты в развитии мозга. В пользу этого го- 
ворит появление психастенических симптомов 
после эпидемического энцефалита (Д. С. Озе- 
рецковский и М. А. Джагаров, Мауег-бтгоѕѕ и. 
Ббіеіпег). В таких случаях явления навязчи- 
вости появляются у б-ных, не представлявших 
раньше никаких признаков психастенической 
конституции. Т. о. энцефалит заново образовал 
необходимые для этого (очевидно подкорковые) 
механизмы. Поэтому можно предполагать, что 
и при врожденной П. имеются неправильности в 
строении субкортикальных ганглиев при одно- 
временной полноценности мозговой коры (на 
что указывает нередко встречающаяся у таких 
лиц интелектуальная одаренность). Как кон- 
ституциональная особенность П. простирается 
на всю жизнь б-ного, и о течении П. можно 
говорить лишь условно, имея в виду гл. обр. 
усиления и смягчения псих. особенностей субъ- 
екта, зависящие как от эндогенных, так и от 
экзогенных (психогенных) факторов.—Пред- 
сказание дио аай уа]ефа тет вообще небла- 
гоприятно. Однако дело никогда не доходит до 
слабоумия (в прямом смысле), хотя с течением 


661 


времени и может образоваться нек-рое суже- 
ние личности, легко объясняемое тем,что огром- 
ные массы псих. работы тратятся на борьбу с 
навязчивыми явлениями.--Распознава - 
н и е основано на тщательном исключении тех 
болезненных состояний, к-рые могут вызвать 
психастенический синдром (эпидемический эн- 
пефалит, маниакально-депрессивный психоз, 
схизофрения). За конституциональную П. го- 
ворит появление симптомов уже с детства и 
юности, их присутствие у других членов семьи, 
далее—доступность б-ного, сохранность лично- 
сти и критическое отношение к б-ни. Однако 
при появлении П. в пубертатном периоде необ- 
ходимо всегда иметь в виду возможность т. н. 
«предсхизофренической» П.—Л ечени е сво- 
дится к бодряшей труд. терапии и психотера- 
пии, ә также к сумме физ. мероприятий, на- 
правленных на укрепление всего организма и 
развитие моторики.—П рофилактикаиме- 
ет особенно большое значение в детской психо- 
неврологии (борьба с нерешительностью, зас- 
тенчивостью, робостью, чувством неполноцен- 
ности).-Психастенические припадки, не имею- 
щие ничего общего с П., относятся и Оппенгей- 
мом к эпилепсии. 

Лит.: Вау топ, Психоневрозы, М., 1910; Вогп- 
рй О., ріе Рзусйопеигозеп, ХъХ№еигаѕіһепіе, Нузете 
и. Рэусваз еше, 1р2., 1911; Ј апе р. е В аушопа 
Е., Гез 0136551005 её 1а рѕусһаѕіћепіе, Р., 1903. См. так- 
же лит. к ст. Навязчивые состояния. Ю. Каннабих. 

ПСИХИАТРИЯ, наука о психических заболе- 
ваниях, 

История П. Как научная дисциплина П. 
сформировалась только в 19 в.:, хотя трактуе- 
мые ею заболевания начали привлекать в себе 
интерес и внимание людей на самых ранних 
ступенях человеческого общества. Советский 
исследователь истории психиатрии Ю. В. Кан- 
набих делит ее развитие на шесть периодов. 
1. Донаучный период—© древнейших времен 
до появления эллинской медицины. Его ха- 
рактерной особенностью является примитивно- 
теологический взгляд на псих. б-ни, к-рые 
кажутся вызванными колдовством и злыми ду- 
хами и которые поддаются заклинаниям, а не 
лечению. Одновременно однако происходило, 
хотя и бессистемное, накопление разрозненных 
фактов и наблюдений, получивших образное 
запечатление в мифологии и народной поэзии.— 
©. Вторая эпоха обнимает древнюю греко-рим- 
скую медицину. Началом ее условно можно ечи- 
тать 7 или 6 в. до хр. эры, когда появились 
первые попытки мед. подхода к психически 
больным. Наряду с метафизическими измышле- 
ниями в эту эпоху все более пробивается и на- 
учно-реалистическая струя. Гинпократ, Цельс, 
Архиген, Аретей, Соран и Гален описали клин. 
картины ряда заболеваний, положили начало 
научной терминологии в области П. и дали не- 
сколько ценных и часто намного опередивших 


свое время указаний по уходу за б-ными и их. 


лечению. Эта блестящая эпоха заканчивается 
в концё Зв. нашего летосчисления.—3. В треть- 
ем периоде, совпадающем в основном с эпохой 
феодализма, начатки П. развивались в недрах 
монастырской медицины, где в течение цело- 
го ряда веков процветала своеобразная смесь 
мистики и примитивного народного врачевания. 
Монастырское призрение псих. б-ных является 
как бы первым намеком на организацию ста- 
ционарной психиатрической помощи. В 10, 11, 
12 и 13 вв. по мере развития городского хо- 
зяйства в Италии, Франции и Германии все бо- 
лее закреплялся взгляд на псих. заболевания 


„с «помешанными», 
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как на явления, подлежащие естественно-науч- 
ному изучению. Это течение широко распро- 
странилось в эпоху Возрождения. В 15 и 16 вв. 
уже началось строительство специальных «су- 
масшедших домов» (в Испании, Германии), б. ч. 
упрощенных и незначительных по своим раз- 
мерам. Одновременно с этим указанный пе- 
риод ознаменовался знаменитыми «процессами 
ведьм», в числе которых несомненно жертвами 
инквизиции становились и психически боль- 
ные. Из этой эпохи особенного упоминания за- 
служивает деятельность двух лиц: жившего в 
начале 16 века знаменитого врача Парацель- 
са, фактически бывшего одним из основополож- 
ников гипнотерапии, и—несколько позднее— 
немецкого врача И. Вейера, посвятившего свою 
деятельность защите душевнобольных, подпа- 
давших под обвинение в колдовстве и ведоветве, 
от инквизиции. В 16, 17 и еще отчасти даже 
в 18 веках взгляд на психически больного 
содержал в себе обильные элементы мистики. 
И только к концу 17 и началу 18 вв. увели- 
чивается число психиатрических больниц и 
одновременно с этим появляются и первые ис- 
следования о помешательстве, стремящиеся опе- 
реться на данные естествознания. 

4. Действительно новой эпохой в истории 
П.—четвертым периодом ее развития (Канна- 
бих)—следует считать вторую половину 18 в., 
особенно последнее его 10-летие. Психиатрия 
в этом периоде и далее особенно оплодотворена 
была идеями французской материалистической 
философии (Ламетри, Кабанис). Әтот сдвиг 
прежде всего дал себя знать изменением 
отношения к душевнобольному. Парижский 
хирург Тенон и англичанин Тьюк были пер- 
выми пропагандистами гуманного обращения 
но слава революционного 
реорганизатора дела ухода за псих. больными 
по заслугам досталась` директору парижского 
приюта Бисетр—Пинелю, который уже во вре- 
мена Конвента добился прекращения зако- 
вывания в этом учреждении больных в цепи. 
Последователь Пинеля, Эскироль, трудом «О 
душевных болезнях», в котором он дал эле- 
ментарную классификацию психозов и описа- 
ние их основных клин. картин, заложил проч- 
ный фундамент и для всего дальнейшего раз- 
вития научной Н.Он ужеотчетливо представлял 
себе наличие неразрывной связи между сома- 
тическими и псих. симптомами. Ему П. обязана 
также многими ценными практическими меро- 
приятиями по уходу за больными, в частности 
введением в употребление желудочного зон- 
да для кормления отказывающихея от пищи. 
Современник Эскироля, Бейль, в 1892 г. дал 
первое клиническое и патологоанатомическое 
описание прогрессивного паралича (болезнь 
Бейля) как отдельной единицы. Ученики Эски- 
роля, Фальре и Байарже, значительно углуби- 
ли разработку учения о прогрессивном пара- 
личе и первые описали закономерность чере- 
дования фаз возбуждения и угнетения в рамках 
одного заболевания—-циркулярного психоза. 
Ряд других французских психиатров — Каль- 
мейль, Лёре, Паршап, Бриер-де-Буамон, Тре- 
ла, Моро-де-Тур, а также крупнейший бель- 
гийский психиатр Гислен завершают эту бле- 
стящую эпоху, положившую начало развитию 
современной научной и практической П. и не-. 
разрывно связанную с именем Пинеля. 

5. Следующий период в развитии западно- 
европейской психиатрии Каннабих назвал име- 
нем Конолли, английского психиатра, который, 
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продолжая дело Пинеля, высказался за полную 
отмену механических способов стеснения психи- 
чески б-ных (связывания, надевания смиритель- 
ных рубашек). Принцип этой эпохи в П. вы- 
ражается в нестеснении—‹по геѕітапі». Идеи 
Цонолли, получившие в Англии признание еще 
в 30-х и 40-х годах 19 века для своего распро- 
странения на континенте—и особенно в стра- 
нах Средней Европы — потребовали еще не- 
скольких десятилетий, —время, к-рое понадоби- 
лось для ликвидации соц.-эконом. отсталости 
этих сћран по сравнению с промышленной Анг- 
лией. В Германии напр. эпоха реакции одновре- 
менно с расцветом идеалистической натурфи- 
лософии и мистики вызвала в П. к жизни ре- 
акционную школу «психиков» (Гейнрот, Иде- 
лер, Бенеке), в мировоззрении к-рых возроди- 
лись средневековые представления о роли демо- 
нического начала, «зла», «греха» и т. п. в воз- 
никновении болезней. Гейнрот думал, что не 
только психозы, но и соматические заболевания 
возникают благодаря разрушающему действию 
порока: «в истории окончательно расшатанного 
пищеварения ,--пишет он‚,—пораженной в сво- 
их тканях печени или селезенки ‚ в истории за- 
болевания воротной вены или больной матки с 
ее яичниками—мы могли бы найти свидетель- 
ства долгой порочной жизни, врезавшей все 
свои преступления как бы неизгладимыми бук- 
вами в строение важнейших органов, необхо- 
димых для человека». Убежденные в необхо- 
димости исправлять душевнобольных, «психи- 
ки» способствовали распространению своеоб- 
разной механизированной психотерапии, пред- 
ставлявшей полную противоположность побеж- 
давшему в то время во Франции и Англии 
стремлению к нестеснению душевнобольных: 
при помощи смирительных камзолов, специаль- 
ных завязок и поясов больных на длительные 
сроки неподвижно фиксировали в лежачем, си- 
дячем или стоячем положении, сажали их во 
вращелощиеся клетки или подвергали враще- 
нию кровати, на к-рых они лежали, погружали 
их неожиданно в ледяную воду или медленно 
лили им холодную воду на голову и т. д., т.е. 
по существу подвергали их пыткам. 
Полярной противоположностью школы пси- 
хиков явилась школа «соматиков» (Нассе, Яко- 
би, Фридрейх и др.); существовавшая почти в 
то же время и исходившая из положения, что 
в основе душевных б-ней лежат материальные 
изменения в организме. Особенностью самого 
влиятельного из соматиков, Якоби, было отри- 
пание исключительной роли в происхождении 
психозов головного мозга, равное с к-рым зна- 
чение он приписывал симпат. нервной системе, 
кровеносным сосудам и всем другим внутрен- 
ним органам. После продолжавшейся в течение 
ряда лет ожесточенной полемики соматическое 
направление к началу пятидесятых годов одер- 
жало полную победу над психиками. Дело со- 
матиков было завершено жизнью и работой ге- 
ниального психиатра Гризингера, завоевавше- 
го для немецкой П. руководящее положение в 
‚ дальнейшем развитии этой науки и в своем 
учебнике (1845), давшего первое научное и си- 
стематическое иззяжение учения о душевных 
б-нях. Психиатрическое мировоззрение Гри- 
зингера вытекало из его философских взгля- 
дов, в основном питавшихся франпузским ма- 
териализмом, и определялось следующими по- 
ложениями: 1) в основе ‘всякого психоза ле- 
жит определенный пат.-анат. процесс в мозгу; 
2) псих. деятельность построена по схеме ре- 


флекса, и 3) психотич. картины сами по се- 
бе— не б-ни, а лишь изменчивые симптомы еди- 
ного мозгового процесса с определенным хо- 
дом; они могут быть распределены соответствен- 


но стадиям этого процесса, начиная от изле- 


чимых первичных аномалий и кончая неизле- 
чимыми вторичными явлениями сумасшествия 
и слабоумия. Последнее положение сделалось 
лозунгом господствовавшей в Германии вплоть 
до Кренелина «симптоматологической школы» 
в. психиатрии. е 

С Гризингера, значение к-рого в истории П. 
было равно значению Пинеля и позднєе Крепе- 
лина, начинается приобщение немецкой П. и к 
практическим достижениям английских ифран- 
цузских психиатров. Сам Гризингер был энер- 
гичным борцом за принципы Конолли. За ним 
следовала блестящая плеяда исследователей 
(Мейнерт, Вестфаль, Вернике и др.), исходив- 
ших в своей работе из общих с ним принципи- 
альных положений и применивших эти поло- 
жения к детальной научной разработке от- 
дельных вопросов клин. П. Особенностью этого 
направления, особенно резко выраженной у 
Мейнерта, был исключительный интерес к 
вопросам мозговой анатомии, решение к-рых, 
согласно взглядам этой школы, должно было 
определить успех П. как клин. и лечебной дис- 
циплины: псих. процессы подлежали: локализа- 
ции в определенных центрах и соединяющих 
эти центры путях, часть к-рых уже получила 
название «ассоциационных», а психопатологи- 
ческие явления в идеале должны были быть 
выражены в терминах выраставшей на основе 
еще крайнего недостатка фактических знаний 
«мозговой мифологии» (ироническое выраже- 
ние Нисля). Клиника, хотя ей по необходимо- 
сти и приходилось уделять преимущественное 
внимание, в идее отходила на роль второстепен- 
ной дисциплины, долженствовавшей лишь ре- 
гистрировать симптомы, соответствовавшие по- 
следовательному поражению тех или иных от- 
делов или систем мозга. Несмотря на отмечен- 
ную односторонность и упрощенность в пони- 
мании задач психиатрии научные достижения 
этой школы громадны, и к ним как к истокам 
обращается всякий современный исследователь 
при разработке любого вопроса научной и 
клин. психиатрии. 

Во Франции новую струю в психиатрическое 
исследование внес современник Гризингера и 
Дарвина, Морель, автор «Грактата о вырожде- 
ниях», положившый основание наследственно- 
биологическому изучению псих. заболеваний. 
По мнению Мореля в основе большей части 
психопатологических явлений лежит вырожюде- . 
ние (см.). Морель составил и классификацию 
психозов, основанную на принципе вырожде- 
ния. Более глубокую разработку вопросов 
клин. П. с точки зрения этого учения дал вели- 
чайший французский психиатр второй полови- 
ны 19 в. Маньян, деливший все психозы на 
простые, т. е. случайные заболевания, могу- 
щие постигнуть любого нормального человека, 
и дегенеративные, тесно связанные с 
ненормальной психо-физиол. организацией де- 
генеранта. В немецкой науке идеи Мореля ока- 
зали влияние еще на Гризингера, их духом про- 
никнуты и наиболее распространенные в пос- 
ледней четверти 19 в. классификации психозов 
Шюле и Крафт-Әбинга. 

6. Последний, шестой, период в развитии П., 
непосредственно сливающийся с современно- 
стью, тесно связан с деятельностью гениального 
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реформатора психиатрической науки—Крепе- 
лина. В практической П. этот период, начинаю- 
щийся с последнего десятилетия 19 века, харак- 
теризуется колоссальным расширением и совер- 
шенствованием психиатрической помощи, ор- 
ганизацией больниц, колоний, патронажей. В 
уходе за душевнобольными наступает новая 
эра, в значительной степени стирающая грани- 
цу между психиатрическими и соматическими 
б-цами,—эра постельного режима, одновре- 
менно с наступлением которой уничтожаются 
и последние остатки системы «стеснения»—за- 
пирание возбужденных б-ных в «изоляторы». 
В теоретической П. эта эпоха наполнена борь- 
бой Крепелина за выдвинутый еще Кальбау- 
мом принцип клин. нозологии, к-рый должен 
был и в теории уничтожить принципиальное 
различие между соматическими и псих. забо- 
леваниями. В противоположность господетво- 
вавшему до него симптоматологическому напра- 
влению, Крепелин стал понимать псих. забо- 
левания по аналогии с болезнями, изучаемыми 
внутренней медициной как своеобразные, прин- 
ципиально отличные друг от друга процессы с 
особыми для каждого этиологией, симптома- 
тологией, течением и исходом. Крепелин пор- 
вал и с другим представлением своих пред- 
шественников, именно, что псих. болезни это— 
б-ни головного мозга, и, возвращаясь к взгля- 
дам соматиков, выдвинул положение, что пси- 
хозы это--заболевания всего организма, при- 
чем психопатологические явления представля- 
ют только наиболее яркие обнаружения болез- 
ни, им должен соответствовать и ряд обще- 
соматических симптомов, в основе же чаще 
всего следует искать то или иное расстройство 
обмена веществ, вызванное в одних случаях 
изменением деятельности эндокринных желез, 
в других — отравлением или инфекционным 
процессом.—НКрупнейшим достижением Кре- 
пелина является объединение многочисленных 
симптоматических картин психозов с разными 
названиями в немногие крупные по объему 
нозологические группы, среди которых господ- 
ствующее положение заняли и удержались до 
сих пор группы раннего слабоумия (теперь 
схизофрения) и маниакально-депрессивного 
психоза. . 

Учение Крепелина легло в основу всей со- 
временной психиатрической науки. Однако 
симптоматологическое направление, во главе 
к-рого с начала 20 в. стал фрейбургский про- 
фессор Гохе, не сдало своих позиций. Нозоло- 
гический принцип по мнению Гохе потому 
несостоятелен, что этиологические моменты, 
которые имел в виду Крепелин, представляют 
лишь толчки, приводящие к проявлению уже 
заложенных в психике вероятно каждого чело- 
века предрасположений к определенным пат. 
формам реакций. Эти формы реакций. мы и 
наблюдаем в виде тех или иных симптомо- 
комплексов. Психопатологические симптомо- 
комплексы представляют различные варианты, 
границы между которыми трудно проводимы и 
неопределенны; пытаться строго их разграни- 
чивать и искать в основе каждого строго опре- 
деленный болезненный процесс с одними и теми 
же этиологией, течением и исходом значит го- 
няться за фантомами. Значительную поддерж- 
ку Гохе оказало учение Бонгеффера об экзо- 
генных типах реакций, т. е. о том, что все псих. 
расстройства, возникающие в результате ин- 
фекций, интоксикаций и травм, вне зависимо- 
сти от вызвавшей их причины протекают в 


форме немногих типичных симптомокомплек- 
сов. Привлекшие, особенно во время войны 
1914—1918 гг., внимание психиатров психоген- 
ные нарушения психики, так наз. реактивные 
состояния, также не укладывались в рамкк 
Крепелинской нозологии. Споры между сто- 
ронниками этих двух направлений продолжа- 
лись до начала 20-х гг. 20 в., когда они потеря- 
ли свою остроту в значительной степени вслел- 
ствие ряда уступок со стороны самого Крепе- 
лина, согласившегося с вероятностью сущест- 
вования предобразованных псих. механизмов, 
ведущих к развитию повторяющихся при раз- 
ных заболеваниях относительно немногих сим- 
птомокоплексов, к-рые как бы представляют 
различные регистры организма и характерны 
не столько для приведшего их в движение бо- 
лезненного процесса, сколько для пораженных 
б-нью областей личности. Смягчению противо- 
речий содействовало также и влияние идей 
начавшей развиваться еще с первого десятиле- 
тия 20 века конституциональной патологии, 
а также и структурного понимания психозов с 
его стремлением к многомерной послойной 
диагностике. 

Психиатрия в дореволюционной 
России. О положении психически больных 
и строительстве учреждений для них —см.Леи- 
тические больные. Научной психиатрической ра- 
боты в России вплоть до начала, 60-х годов поч- 
ти не велось. Пионером этой работы был пер- 
вый русский профессор П.—И. М. Балинский 
(в Петербургской Медико-хирургической ака- 
демии, кафедра учреждена в 1857 г.). Балин- 
ский не оставил крупных печатных работ, но 
его лекции отличались тонкостью клин. ана- 
лиза, блеском, оригинальностью и привлекли 
к изучению П.ряд талантливых молодых людей, 
многие из к-рых (Мержеевский, Сикорский 
и др.) позднее сделались видными психиатра- 
ми. Балинский принимал живейшее участие и 
в общественной работе на поприще П.: он осно- 
вал (в 1862 г.) «Об-во петербургеких врачей для 
помешанных», разрабатывал планы устрой- 
ства ряда б-ниц, много работал в качестве 
судебного эксперта и т. д. Его преемником, в 
научном отношении значительно более круп- 
ным, был И. П. Мержеевский, клиника к-рого в 
70—80-х гг. была главным рассадником русской 
научной и практической психиатрии. Мержеев- 
скому между прочим принадлежат и первые 
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реакционные (напр. мысли о религиозном вос- 
питании), очертить круг мероприятий, необхо- 
димых для охраны псих. здоровья и т. о. фак- 
тически положить основание псих. гигиене.—- 
Второй по времени основания самостоятельной 
кафедрой П. в России была Казанская (осно- : 
вана в 1866 г.), третьей —Харьковская (1877 г.). 
В Москве в 1863 г. из курса частной патологии 
и терапии был выделен отдельный курс невро- 
патологии, с к-рым до 1887 г. и оставалось со- 
единенным преподавание П. В этом году была, 
открыта в Москве отдельная психиатрическая 
клиника и одновременно учреждена самостоя- 
тельная кафедра П. Занявший ее С. С. Кор- 
саков был ‘одновременно и крупнейшим уче-’ 
ным с мировым именем, которое теперь связано 
с названием описанного им заболевания (см. 
Корсаковский пситоз), и реорганизатором рус- 
ской П. на основе принципов нестеснения и 
постельного содержания псих. б-ных. Восьми- 
десятые и девяностые годы 19 века, на к-рые 
приходится профессорская деятельность Кор- 
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сакова, были эпохой наиболее интенсивного 
строительства новых психиатрических больниц 
и реорганизации старых. Әта работа была, осу- 
ществлена плеядой талантливых психиатров 
(Литвинов, Яковенко, Кащенко, Андриолли, 
Баженов, Буцке, Герман, Говсеев, Евграфов, 
Максимов, Штейнберг, Якобий и др.) при ак- 
тивнейшем содействии Корсакова. К началу 
20 в. русская П. уже стояла на равной ноге с 
западноевропейской как в смысле организа- 
ции ухода за б-ными, так и в научной разра- 
ботке вопросов. В этом последнем отношении из 
ее рядов выдвинулись такие крупные ученые, 
как Бернштейн, Бехтерев, Кандинский, Кова- 
левский, Краинский, Рыбаков, Сербекий, Си- 
корский, Суханов, Токарский, Чиж и др., вы- 
ступавшие с многочисленными работами как в 
научных обществах и на съездах, так и в спе- 
пиальной мировой прессе. 

Советская психиатрия. Империали- 
стская война и последовавшие за ней годы 
гражданекой войны и интервенции тяжело от- 
разились на состоянии психиатрических б-ц, 
приведя многие из них в состояние тяжелой 
разрухи. Однако уже с лета 1918 г. основанная 
первоначально при Совете врачебных коллегий 
и вошедшая позднее в состав НКЗдр. РСФСР 
невро-психиатрическая секция (П. П. Кащен- 
ко, Захаров, Прозоров, Рахманов, при участии 
Ганнушкина) устанавливает связи с провинци- 
альными психиатрическими больницами, помо- 
гает им инструктажем и материальными средст- 
вами. К 1985 г. восстановительный период со- 
ветской П. заканчивается и начинается ее ре- 
конструкция на основе принципов профилак- 
тики и диспансеризации: растет внимание к 
тем группам псих. б-ных, к-рые не попадают 
обычно в психиатрические б-цы, соответствен- 
но: чему широко развивается внебольничная 
П. (ин-т районных психиатров в Москве и Ле- 
нинграде, невро-психиатрические диспансеры 
и пр.).—В последние годы советская П. при- 
нимает все более активное участие и в самом 
социалистическом строительстве: больничное 
дело перестраивается в сторону преимуществен- 
ной помощи социально наиболее ценным груп- 
пам трудящегося населения, обращая свое осо- 
бое внимание на острые и излечимые состоя- 
ния; организованно проводится охватывающая 
во многих б-цах 80—90% всех больных актив- 
ная трудовая терапия вплоть до организации на, 
территории б-ц целых построенных по фабрич- 
ному типу производств (б-ца им. Кащенко в 
Москве, клин. отдел Психоневрологич. акаде- 
мии УССР ит. д.). Внебольничная П. сосредо- 
точивает свое внимание главн. обр. на рабочих 
ведущих отраслей промышленности, помогает 
"рациональной организации их труда и стремит- 
ся к оздоровлению их быта. Совместно с орга- 
нами трудовой экспертизы и соц. страхования 
психиатры заботятся о скорейшем возвращении 
выписываемых из 6-й к работе и о вовлечении 
состоящих у них на учете 5-ных в производство. 
Научная работа в области П., стремящаяся 
овладеть принципами марксистско-ленинского 
миросозерцания, в послереволюционные годы 
развертывается особенно широко. Особенно ин- 
тенсивно ведется работа по изучению психопа- 
тий, реактивных состояний и экзогенных за- 
болеваний, т. е. форм, не требующих длитель- 
ного интернирования в больницах и входящих 
преимущественно в состав так называемой «ма- 
лой психиатрии». Здесь ряд исследователей 
получает возможность наиболее полно развер- 
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нуть свои способности (Ганнушкин, Гиляров- 
ский, Осипов и др.). П. Зиновьев. 
Направления в психиатрии. А натом о- 
физиологическое направление. Ус- 
пехи анатомии и физиологии нервной системы, 
способствовавшие мощному развитию невро- 
патологии во 2-й половине 19 в., долгое время 
не могли быть в достаточной мере использованы 
П. вследствие чрезвычайной сложности изуча- 
емых ею явлений. Тем не менее уже Гризингер, 
а за ним Мейнерт, Вернике учили, что в основе 
каждого психоза лежит пат.-анат. процесс в 
мозгу и что вся психическая деятельность че- 
ловека построена по схеме рефлекса. Труды 
Нисля и Альцгеймера к началу 20 в. дали цен- 
нейший материал для изучения основ значи- 
тельной части псих. заболеваний. При этом по- 
лучилась возможность пат.-анат. отграничения 
прогрессивного паралича, сифилитических пси- 
хозов, артериосклероза, старческих психозов 
и пр.; на основании анат. данных выделены 
новые формы психических заболеваний (б-ни 
Альцгеймера, Пика), установлена принадлеж- 
ность к органическим заболеваниям нервной 
системы психозов, считавшихся до сих пор. 
функциональными (эпилепсия, пресенильные 
психозы, схизофрения и пр.). Около того же 
времени Бродман на основании архитектони- 
ческих данных установил наличие обособлен- 
ных полей в коре головного мозга, что дало 
предпосылку для возможности локализации 
более простых псих. функций и их расстройств. 
С другой стороны, достижения физиологии 
(особенно английской и голландекой школы— 
Шеррингтон, Магнус), а равно биохимии, серо- 
логии—также начали получать применение 
при П. Так обр. П. в значительной мере стала 
развиваться по тому же пути, что и родетвен- 
ная область-—невропатология. К наиболее яр- 
ким представитёлям неврологической школы 
психиатров относятся Пик, Петцль, Клейст. 
В России к началу 20 в. на основах достижений 
физиологии (учение о рефлексах Павлова и 
др.) создалась рефлексологическая школа в П. 
(Бехтерев и др.). — Анат.-физиол. направле- 
ние (к к-рому принадлежит и неврологическая 
и рефлексологическая школы) несомненно спо- 
собствовало укреплению связи между П. и про- 
чими мед. дисциплинами, содействовало быст- 
рому росту психиатрических знаний, оказало 
большое влияние на общий ход развития П. 
(в частности сильно отразилось на нозологи- 
ческой концепции Крепелина), и в то же время 
на данном этапе имело огромное принципиаль- 
ное значение, укрепляя позиции материализма 
в данной области знания. Несомненно однако, 
что ряд представителей этого направления впал 
в ошибку упрощения, сводя напр. к рефлексам 
всю качественную особенность псих. явлений и 
тем самым становясь на позиции механицизма 
или узко локализаторски объясняя ряд психо- 
патологических явлений. Тем не менее анат.- 
физиол. методика исследования в П. наряду с 
другими, а в особенности с клинической, дол- 
жна и в дальнейшем дать ценные результаты в 
нашей науке. — М. Гуревич. . 
Биохимическое направление. Пер- 
вые работы по биохимии психозов относятея 
еще к концу 19 в. (Краинский и др.), однако 
непрерывная разработка относящихся сюда 
вопросов начинается только с появления двух- 
томной монографии Кауфмана (1908—1910 гг.). 
После него биохим. исследованиям у душевно- 
больных стало посвящать себя все большее и 
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большее количество работников. В этом на- 
правлении в Германии интересна работа со- 
временного мюнхенского исследователя Вута 
(У! и), а в СССР—проф. Ющенко, Серейско- 
го и пр. Несмотря на большое количество кро- 
потливых исследований результаты последних 
остаются невеликими. Объясняется это крайней 
сложностью и многообразностью предмета ис- 
следования. Отсюда же растет ряд принципи- 
альных ошибок, обычно допускающихся иесле- 
дователями этой трудной области. Главной из 
них является стремление приводить найденные 
при том или ином психическом заболевании 
отклонения в области обмена веществ в при- 
_чинную связь только с этим самым заболева- 
нием, забывая о наличии побочных взаимозави- 
симостей, как-то: влияния сопутствующих б-ней 
(ре, сифилис и пр.), различий, зависящих от 
разницы пола, возраста, давности заболевания, 
картины последнего (напр. возбуждение, сту- 
пор) и пр. Вредно действовал также имевший 
место у многих исследователей отрыв от кли- 
ники, потеря связи с живым, конкретным че- 
ловеком, живущим в определенных условиях 
среды, питания и пр. Более ранние исследова- 
тели, исходя из наблюдений над влиянием на 
нервную систему алкоголя, опия и пр., строили 
свои выводы на предположении, что психозы 
являются отражением нарушения в области 
обмена. В последние годы, исходя из представ- 
ления о решающем значении межуточного моз- 
га для процессов обмена веществ, чаще выска- 
зывается противоположное мнение, именно, что 
расстройство обмена при псих. расстройствах— 
явление вторичное, а первичным надо считать 
поражение мозга. Возможно, что во многих 
случаях и нарушение обмена и заболеваниемоз- 
га сами подчинены третьей общей причине. 
Окончательно решить все эти сложные вопро- 
сы смогут только исследования, проводимые в 
тесной связи с клиническими наблюдениями и 
по уже принятому в клинике принципу уста- 
новления послойных, многомерных связей и 
отношений. М. Серейский. 


Экспериментально-психологиче- 


ское направление. Усложнение задач 
клин. наблюдения и потребность в создании 
такой методики психиатрического исследова- 
ния, которая по своей точности, не уступала 
бы методам соматической медицины, создали к 


концу 19 в. очень благоприятную почву для. 


попыток использования в П. психологического 
эксперимента. То обстоятельство, что Крепелин 
был учеником Вундта, и до начала своей пеи- 
хиатрической карьеры работал в его лейпциг- 
ской лаборатории, не могло не способствовать 
тесному сближению экспериментальной психо- 
логии с психиатрией. Крепелин продолжал 
свои психологические работы и тогда, когда 
уже был руководителем Гейдельбергской кли- 
ники. Темы этих работ, естественно, чем далее, 
тем все более стали определяться его психиат- 
рическими интересами. Так возникли положив- 
шие начало экспериментальной психопатологии 
классические исследования об уметвенном уто- 
млении и о влиянии малых доз различных нар- 
хотических средств на псих. деятельность. Уче- 
никами Крепелина был произведен ряд работ 
по изучению отдельных псих. функций при 
различных психозах. Вскоре эксперименталь- 
но-психологические лаборатории стали осно- 
вываться и при других психиатрических кли- 
никах (у нас впервые в Москве—Токарским). 
В дальнейшем внимание интересбвавшихся 


экспериментальной психологией психиатров 
сосредоточилось на выработке таких методов, 
к-рые без особого труда можно было бы при- 
менять у постели больного. Тут были исполь- 
зованы психологические тесты (см. Тесты). 
Большую работу по их выработке и практиче- 
скому применению проделали Гейльброннер, 
Циен, Раншбург, Меллер, Грегор, Бернштейн, 
Россолимо и др. Несколько особняком стоит 
Зоммер, применявший не тесты, а точный ла- 
бораторный эксперимент в соединении с одно- 
образной схемой предлагаемых больному во- 
просов. Подавляющее большинство тестов име- 
ло в виду исследования интелекта. Из тестов, 
предложенных для исследования эмоциональ- 
ной сферы, практическое применение получили 
только немногие (ассоциативный эксперимент 
Юнга, психодиагностика Роршаха и пр.). За 
выработкой отдельных тестов последовало со- 
ставление целых систем их—схем эксперимен- 
тально-психологического исследования, имев- 
ших целью охватить по возможности все важ- 
нейшие стороны псих. деятельности б-ного. 
Одна из первых удачных схем тестов была, пред- 
ложена русским психиатром А. Н. Бернштей- 
ном. Он стремился не только к замене субъек- 
тивного описания псих. состояния б-ного точ- 
но регистрируемым на основании исследова- 
ния тестами ѕёаїиѕ’ом, но и к постановке дифе- 
ренц. диагноза по качественным особенностям 
выполняемых б-ными задач. Роёсолимо предло- 
жил сохраняющую свое относительное значение 
до сего времени схему «психологических про- 
филей». В Германии одно время была популяр- 
на схема Циена, мировое же распространение 
получила французская схема Бине и Симона, ' 
имеющая задачей установление степени умст- 
венного развития детей и подростков. Развитие 
психотехники в последние два десятилетия, 


хотя и принесло большие возможности в смысле 


выбора тестов, не дало однако П. ничего прин- 
ципиально нового. Зато начавшая быстро раз- 
виваться за последнее десятилетие характеро- 
логия дала толчок к своеобразному примене- 
нию тестов не для испытания состояния отдель- 
ных псих. функций, а—до известной степени 
соответственно мыслям Бернштейна—для оп- 
ределения качественных особенностей различ- 
ных типов человеческих личностей. 
Психоаналитическое направле- 
ние. Фрейд очень интересовался психическими 
заболеваниями в тесном смысле этого слова, 
причем он резко критиковал профессионально- 
психиатрический подход к пониманию психо- 
патологических явлений и давал своеобразное 
решение ряду вопросов психиатрической тео- 


` рии. Известно его объяснение бреда преследова-. 


ния гомосексуальными тенденциями больных 
и другие, иногда остроумные, но чаще всего. 
основанные на малом знакомстве с клиникой 
экскурсы в область П. Его ученики Блейлер и 
Юнг были сами профессиональными психиатра- 
ми и оба посвятили значительную часть своего 
внимания психоаналитическому истолкованию 
раннего слабоумия (схизофрении). В то вре- 
мя как их ортодоксально психоаналитические 
построения б. ч. не удержались, чрезвычай- 
но плодотворными для развития П. оказались 
их интерес к интимной основе переживаний 
б-ных и стремление проникнуть в их существо. 

Особенно многим в этом отношении П. обя- 
зана Блейлеру, большая монография которого 
о раннем слабоумии, переименованном им в 
схизофрению, до сего времени остается клас- 


> 


сическим и не превзойденным образцом тонко- 
го психопатологического анализа, совершенно 
по-новому осветившего душевный мир б-ных. 
Своим успехом Блейлер много обязан тому, 
что, рано разойдясь с Фрейдом, он не связал 


себя с его ортодоксией. Позднее он почти совер- | 


шенно отказался от психоаналитических толко- 
ваний. Когда, начиная с конца войны, фрей- 
дизм стал модным направлением, он захватил 
в орбиту своего влияния целый ряд не только 
немецких, но и французских, английских и 
американских психиатров. В Америке значи- 
тельная часть психиатров находится и до сих 
пор под влиянием ортодоксального психоана- 
литика Джелифа (Зее) и сочетавшего упро- 
щенный психоанализ со своеобразным биоло- 
гическим динамизмом Уайта (Ұһіїе). Автор 
ценных работ по общей психопатологии Шиль- 
дер (Р. Ѕсһі1аег) бесуспешно пытался пере- 
строить «на психоаналитической основе» всю 
клин. П. Влияния психоанализа не избежали 
и многие крупные психиатры не-фрейдисты. В 
частности Кречмер охотно пользуется в своих 
построениях мыслью о сексуальной основе 
нек-рых психопатологических явлений, а так- 
же понятиями вытеснения и символообразова- 
ния на основе смещения и сгущения, избе- 
гая однако говорить об Әдиповском, кастра- 
ционном комплексе и пр. Мало влияния на 
психиатрическую мысль оказало Адлеровское 
направление (см. Адлера учение). В общем пси- 
хоанализ, стимулируя интерес к изучению со- 
держания переживаний больных, сыграл зна- 
чительную роль в развитии психиатрического 
мышления за последние десятилетия, хотя его 
‘попытки положительного. решения психиатри- 
ческих проблем (напр. психоаналитическое объ- 
яснение патогенеза схизофрении, эпилептиче- 
ских припадков, органических симптомоком- 
плексов и пр.) и потерпели явное крушение. 
Феноменологическое направле- 
ние в П. возникло в значительной степе- 
ни как реакция на стремление психиатров шко- 
лы Крепелина исчерпать данные, необходимые 
для психопатологического исследования, ис- 
ключительно внешним, объективным описанием 
поведения и высказываний душевнобольных. 
Основатель этого направления, гейдельберг- 
ский психиатр и философ Ясперс (К. Тазрегз), 
в своем курсе общей психопатологии главе об 
объективных симнтомах— объективной психо- 
патологии— противопоставил главу о субъек- 
тивных явлениях больной психики—«феноме- 
нологию». Термин этот он заимствовал у фи- 
лософа-идеалиста Гуссерля, однако несколько 
изменив его значение. Ясперс стремился к воз- 
можно более точному и освобожденному от вся- 
ких предвзятых суждений изображению субъек- 
тивной стороны переживаний б-ных. Данными 
для феноменологического анализа, по Яспер- 
су, должны служить преимущественно само- 
описания больных, проверяемые при помощи 
вчувствования и внутреннего созерцания ис- 
следователя. Переживания должны не только 
статически описываться, но между ними дол- 
‚ жны устанавливаться и динамические отноше- 
ния, опять-таки не методом внешне объектив- 
ного нахождения причин и следствий, а при 


помощи внутреннего «понимания» их субъек- . 


тивных связей. Ясперс считает, что не все пе- 
реживания душевнобольных доступны вчув- 
ствованию и пониманию. В частности по его 
мнению непонятна схизофреническая психика, 
соответственно чему ее явления должны трак- 
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товаться только как следствие внепсихических 
причин. Однако гипотетические построения о 


`материальной основе психопатологических яв- 


лений, в частности анатомо-локализационные 
гипотезы Вернике и Мейнерта о сущности ассо- 
циативных процессов, Ясперс считает только 
маскирующими отсутствие настоящего знания 
и потому вредными («мозговой мифологией»). 
Идеологически Ясперс тесно связан с наметив- 
шимся в начале 20 века в западноевропейской 
науке реакционным поворотом к идеалистиче- 
ской метафизике, но произведенный им на 
основе громадной и мастерской аналитической 
работы пересмотр психопатологических поня- 
тий, сопровождавшийся новой постановкой це- 
лого ряда проблем, оказал и большое положи- · 
тельное влияние на немецкую П., углубив ее 
проблематику и подготовив почву для ее даль- 
нейшего прогресса. Ряд видных психиатров 
(Груле, Майер-Гросс, Курт и Карл Шн-ейдеры, 
Э. Штраус и др.) стал горячими привер кен- 
цами его идей; многие другие оказались под не- 
заметным для них самих воздействием послед- 
них; однако как школа, феноменологи довольно 
быстро исчерпали себя в бесплодных попыт- 
ках умозрительных описаний и схем. С Яспер- 
са начинается в немецкой психиатрии мода на 
философетвование, вплоть до попытки (Крон- 
фельда) построить философски обоснованный, 
отличный от естественно-научного метод пеи- 
хиатрического познания. Вся эта философст- 
вующая в духе идеализма П. по существу пред- 
ставляет попятное движение к идеям, родствен- 
ным тем, к-рые вдохновляли «пеихиков». 
Структурный анализ и мед. ха- 
рактерология. Феноменологич. направле- 
ние привело к более критич. изучению психи- 
ки душевнобольных, чем это делали Крепелин 
и психоаналитики. Только на этой расчищен- 
ной почве стала возможна постановка пробле- 
мы о структуре психоза. Бирнбаум и почти 
одновременно Кречмер, исходя из положения 
о сложности психотических картин, указали 
на необходимость не только диференцировать 
диагнозы, но и изучать форму строения каждо- 
го отдельного случая в зависимости от различ- 
ных соотношений действовавших в нем факто- 
ров. Они требовали различения патогенеза и 
патопластики и выделения конституциональ- 
ных основ личности, явлений, вызванных в ней 
экзогенными физ. факторами, возрастных из- 
менений, наслоений, обусловленных влиянием 
переживаний, и т. д. Психиатрический диагноз 
стал требовать целого ряда сложных аналити- 
ческих построений, которые позволили бы не 
только расчленить картину б-ни, но и дать це- 
лостное определение самой заболевшей лич- 
ности. Другими словами, потребовалось со- 
здание специальной психиатрической харак- 
терологии.—Основы последней заложил Креч- 
мер. Его построения во многом спорны и да- 
же прямо неверны, однако заслугой его оста- 
ется то, что он сумел придать психиатрическим 
проблемам такое широкое, актуальное и жиз- 
ненное значение, какого они никогда раньше 
не имели. 
Конституционологическое на- 
правление. Еще до войны ряд исследова- 
телей посвятил себя изучению проблемы «по- 
граничных состояний» и психопатических кон- 
ституций (см. Пеигопати. В России пробле- 
мой этой особенно много занимались П. Б. 
Ганнущкин в ряде статей о психопатических 
конституциях и Ю. В. Каннабих в работе о 


циклотимии. В основе построений Кречмера, 
как и всех работ конституционологического 
направления, лежит мысль о наследственной 
обусловленности не только эндогенных пси- 
хозов, но и. психопатий и вообще сомато-пси- 
хических конституций. Этой стороной учение 
Кречмера тесно примыкает к работам ряда 
преимущественно немецких психиатров по изу- 
чению вопросов наследственности в П. (Рюдин, 
Кан, Гофман, Ланге, Люксенбургер и др., в 
СССР—Юдин). Неправильное понимание неко- 
торыми из авторов этого направления наслед- 
ственных свойств как неподдающихся никако- 
му изменению привело их даже к возрожде- 
нию мысли Ломброзо о прирожденном преступ- 
нике («преступление как судьба» Ланге). 
Современное состояние психи- 
атрии. Помимо углубления ее проблем за 
последние 20 лет в П. произошел и большой 
внутренний сдвиг в сторону гораздо большей, 
чем раньше, связи с жизнью. До войны пси- 


хиатрическая наука разрабатывалась почти о 


исключительно в стенах психиатрических б-ц, 
И естественно все внимание психиатров было 
сосредоточено на изучении грубо выраженных 
психотических картин («больших психозов»). 
‘Современная П., наоборот, особенно охотно 
посвящает себя начальным, слабо выраженным 
пограничным случаям, не попадающим в пси- 
хиатрические больницы (в этом отношении со- 
ветская психиатрия и здесь стоит не на послед- 
нем месте—см. работы Розенштейна и др.). Их 
приходится изучать на амбулаторном материа- 
ле, в порядке экспертизы (судебной, трудовой), 
в санаториях и больничных учреждениях не 
узко психиатрического типа. Соответственно 
этому кругозор психиатров значительно рас- 
ширился. В их практической деятельности все 
больше стираются отличия от представителей 
других областей медицины и все больше выд- 
вигаются области работы, соединяющие их с 
‘соматическими дисциплинами медицины. Сома- 
тическое состояние псих. б-ных стало привле- 
кать к себе внимание психиатров еще во вре- 
мёна Крепелина и Маньяна. В наст. время изу- 
чению его посвящаются многочисленные рабо- 
ты, причем исследуются не только обмен ве- 
ществ, но и фнкц. состояние органов и тканей 
(в частности `рет.-энд. системы), процессы в 
пищеварительном тракте, картина крови и 
пр.—Важная роль, к-рую играет в этиологии 
псих. заболеваний сифилис, давно известна. 
Исследования ряда авторов (Гиляровский, То- 
порков и др.) делают вероятным, что он не оста- 
ется без влияния и на возникновение т. н. 
«невротических» картин и нек-рых заболева- 
ний, протекающих по схизофреническому типу. 
Много работ посвящено за последнее время 
изучению соотношений между 1рс и псих. забо- 
леваниями, особенно схизофренией. — Часть 
психиатров обратилась к непосредственной ра- 
боте над изучением псих. состояния б-ных раз- 
личными соматическими заболеваниями, в ре- 
зультате чего все более выясняется структура 
«экзогенных реакций», в частности псих. син- 
дромов, сопутствующих таким заболеваниям, 
как энцефалиты, рассеянный склероз, опухоли 
мозга и др. нервные б-ни, тифы. малярия, дру- 
гие инфекции, новообразования, злокачествен- 
ное малокровие, сердечные б-ни, послеопера- 
ционные осложнения. —Под влиянием П. про- 
исходит пересмотр и ряда проблем самой со- 
матической. медицины, в частности выяснен 
вопрос о колоссальной роли псих. фактора в 
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картине и течении например внутренних б-ней, 
Поставлена проблема психотерап. на них воз- 
действия (напр. при бронхиальной астме, язве 
желудка, нервных диспепсиях, колитах и пр.). 
В самой психиатрии постепенно изживается те- 
рап. нигилизм и начинаются энергичные поиски 
методов лечения психозов. Пролагателем пу- 
тей здесь был венский психиатр Вагнер Яурег. 
(УМахпег у. Далгейй), автор прочно укрепившего- 
ся в настоящее время метода лечения прогрес- 
сивного паралича прививкой больным малярии. 
Все больше делается попыток. соматического 
лечения и других психических заболеваний, в 
частности делаются попытки в сторону иска- 
ния лечебного воздействия на схизофрению. 
Советскими учеными предложен целый ряд 
биологических методов лечения психозов, а в 
последнее время в ряде научных учреждений 
начаты систематические работы по изучению 
действия этих методов (Гиляровский, Лифшиц, 
Серейский, Хорошко и др.). 

В другой области своего исследования—уче- 
нии о психопатиях и психогенных реакциях— 
П. приходит в тесное соприкосновение с обла- 
стью общественных наук и все более вовлекает- 
ся в изучение круга проблем [здесь ряд совет- 
ских психиатров попытался ‘позтавить по-но- 
вому эти проблемы (Внуков, Юдин)], стоящих 
на стыке между биологическим и социальным 
рядами. Такой широкий размах работы и по- 
пытка разрешить ряд важнейших в области 
П. проблем возможны только в условиях соци: 
алистического строительства. Советские пси-. 
хиатры (Равкин, Розенштейн, Гиляровский 
и др.) сделали свой вклад и в изучение вопро- 
са о влиянии на психику профессиональных 
вредностей (главным образом профотравлений). 
Здесь удалось выделить ряд своеобразных 
симптомокомплексов (при свинцовом отравле- 
нии, отравлениях окисью углерода, сероугле- 
родом и пр.). П. Зиновьев. 

Судебная пеихиатрия занимает среди других 
практических ответвлений П. особое положе- 
ние. Имея своим объектом душевнобольных, 
нарушающих действующие законы, она за- 
нимается оценкой отдельных психотических 
форм и состояний с точки зрения возможности 
применения к их носителям тех или иных мер 
воздействия. Такая оценка выходит и за преде- 
лы чисто мед. суждения и заставляет психиатра, 
вторгаться в область уголовного права. По- 
этому круг проблем, к-рыми занимается су- 
дебная П., значительно расширяется. Эта осо- 
бенность судебной П. находит свое отражение 
и в ‘ее историческом развитии, к-рое опреде- 
ляется гл. обр. развитием П. и расширением 
круга ее интересов. 

Уже в воззрениях итальянских юристов 
16 в. начинает сознаваться важность врачебных 
наблюдений в случаях псих. расстройств. 
Принципы итальянских юристов показывают 
их основательное знакомство с субъективны- 
ми условиями вменения и с сущностью душев- 
ных заболеваний. Маленькие дети считались 
ненаказуемыми. Душевная болезнь исключала 
вменяемость, афекты признавались смягчаю- 
щими обстоятельствами. 

Основоположником суд. психиатрии являет- 
ся Павел Заккиас, член Ваобае Котапае, ав- 
тор трактата «Опеѕёіопеѕ тейісо1еса1еѕ». В этом 
трактате он приводит богатую симптоматику 
душевных расстройств. Он учит обращать вни- 
мание не только на речи душевнобольных, но 
и на их поведение, он советует изучать выраже- 
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ние лица душевнобольных и их телосложе- 
ние. В конце 18 в. вместе с ростом клин. П. 


прежняя судебная психология превратилась _ 


в судебную П.К этому времени в области 
уголовного права наблюдается переход от. объ- 
ективного вменения преступления к вменению, 
основанному на субъективном моменте, т. е. 
складывается понятие вменяемости, геѕр. не- 
вменяемости. В 19 в. выходят уже такие фунда- 
ментальные руководства по судебной П., как 
Сербского в России, Крафт-Эбинга в Германии. 

Судебная П., на всем пути своего развития 
отражавшая основные принципы уголовного 
права, не могла не быть классово-направлен- 
ной. Эга направленность маскируется различ- 


ного рода «научными» теориями. Пышно рас-. 
цветшая на Западе, родная сестра суд. П.—кри-. 
минальная психопатология является той тео-. 


ретической почвой, которая питает судебно- 
психиатрическую практику (см. Криминоло- 
гия). Особого внимания заслуживают взгляды 
одного из крупнейших представителей кри- 
минальной психопатологии Карла Бирнбаума. 
В своих лекциях о преступниках-психопатах 
(«Ге рѕусһора+һіѕсһеп Уегргесһег») он говорит 
о существовании особой «дегенеративно - кри- 
минальной конституции». Объясняя целый ряд 
форм соц. поведения (напр. цареубийства) пси- 
хопатическим предрасположением, он воскре- 
шает по существу теорию «врожденного пре- 
ступника». Если вспомнить теперь, что бур- 
жуазные психиатры (Вильманс, Бирнбаум) по- 
чти 50% правонарушителей относят к психо- 
патам, что психопатами они считают револю- 
ционных деятелей, становится понятным, ка- 
кое острое оружие классовой борьбы вкладыва- 
ет криминальная психопатология в руки бур- 
жуазного правосудия. 

Советское уголовное право разоблачило бур- 
жуазное учение об общечеловеческом харак- 
тере права и ясно декларировало его клас- 
совую сущность. В основу советского уголов- 
ного кодекса положена задача охраны проле- 


тарского государства. В связи с этим и понятие: 


вменяемости, гезр. невменяемости, потеряло 
свой метафизический смысл. Задачей психиатра 
в советском суде является дача научно-обосно- 
ванного заключения о целесообразности при- 
менения той или иной меры соц. защиты в 
отношении лица, вызвавшего у суда сомнение 
в его душевном здоровьи, при обязательном 
учете интересов охраны пролетарского государ- 
ства. В условиях усиления классовой борьбы 
судебно-психиатрические оценки приобретают 
особую ответственность, т. к. душевная болезнь 
иногда может послужить ширмой для классо- 
вого врага. Это требует от психиатра величай- 
шей классовой бдительности и заставляет его 
тщательно пересмотреть его научный багаж, в 
значительной мере заимствованный от буржуаз- 
ной П. Этим и объясняется, что развитие со- 
ветской судебной Ц. идет по пути переоценки 
ценностей. В первую очередь подверглись кри- 
тике неоломброзианские идеи буржуазной кри- 
‚минальной психопатологии, перенесенные на 
советскую почву работами "Московского каби- 
нета по изучению личности преступника (во 
главе с Е. К. Краснушкиным). В процессе борь- 
бы с неоломброзианством вскрылась насто- 
ятельная необходимость пересмотра и учения 
о так называемых пограничных состояниях. 
Особого внимания: здесь заслуживает пробле- 
ма психопатий, т. к. как раз неверная постанов- 
ка этой проблемы служит почвой для развития 


` 


неоломброзианских и других биологизатор- 
ских теорий. Не меньшую ‘актуальность по- 
лучает и вопрос о. реактивных состояниях, 


нередко маскирующих классовую направлен- 


ность поведения того или иного правонаруши- 


теля. Далее новейшие достижения клин. П. 


и опыт психогигиенической работы выдвинули 


проблему мягких и дефектных форм. Нако- 


пленный в этой области материал требует пере- 
смотра судебно-психиатрических оценок и 
внутри душевных заболеваний с целью разра- 
ботки более четких ноказаний к применению 
мед. мероприятий и перестройки системы при- 
нудительного лечения. Наконец реорганизация 
мест лишения свободы и превращение их в 
фабрично-заводские и сел.-хоз. колонии по- 
ставили перед судебной П. неотложную задачу 
научной разработки вопросов психогигиены и 
психопрофилактики в исправительно-трудовых 
учреждениях (участие психиатра в трудотборе, 
в организации труда и быта и т. д.).—Таковы 
основные проблемы, к-рые разрабатывает со- 
ветская судебная П. применительно к задачам 
уголовной правовой и исправительно-трудовой 
политики. А. Бунеев. 
Детская психиатрия включает в себя учение 
об особенностях психических. отклонений мла- 
денческого, дошкольного, школьного и под- 
росткового периодов (возраст от 0 до 17 лет). 
Являясь частью общей психиатрии и отражая 
в себе различные направления последней, дет- 
ская П. имеет настолько много специфического, 
что представилось необходимым выделить ее 
в самостоятельный отдел. Основное своеобра- 
зие детской П. сводится к тому, что объектом 
ее является растущий организм с своеобраз- 
ной динамикой и усиленным темпом развития. 
Каждая возрастная фаза детства и подростни- 
чества характеризуется не только определен- 
ным комплексом психо-физических свойств, но 
и особой характерной для нее нервно-псих. 
заболеваемостью, в смысле преимущественнс- 
го значения тех или других этиологических 
моментов, преобладания определенных форм 
и своеобразия клин. картины. К, особенностям 
детской П. относятся также ее более тесная 
связь со смежными дисциплинами: неврологи- 
ей, педиатрией и педагогикой. С неврологией 
ее; как и «взрослую» психиатрию, связывает 
общность целой группы заболеваний (эпилеп- 
сия, энцефалит, люес и др.); в направлении 
связи с педиатрией на первый план выдвига- 
ются вопросы, связанные с группой эндокрин- 
ных желез и различными формами расстройства. 
обмена. Связь с педагогикой осуществляется 
главным образом в области терапевтич. меро- 
приятий—характерным для детской П. являет- 
ся. то, что лечебная работа идет параллель- 
но с педагогической, педагог участвует в лечеб- 
но-психиатрической работе. Значение дет- 
ской П. для разрешения общепсихиатрических 
проблем определяется следующими двумя мо- 
ментами: 1) имея дело с начальными формами 
заболеваний и с более простыми этиологиче- 
скими соотношениями, детская П. может мно- 
гое дать для выяснения этиологии и патогенеза 
различных заболеваний; 2) еще большее зна- 
чение имеет детская П. в вопросах профилак- 
тики псих. заболеваемости. Пластичность ре- 
бенка делает его лучшим объектом для ‘про- 
филактических мероприятий и можно сказать, 
что вся психопрофилактическая работа, только» 
тогда будет рационально построенной, когда 
она будет начинаться с детского возраста. 


История детской П. ведет свое на- 
чало с середины 19 века. В течение нескольких 
десятилетий изучение псих. аномалий детского 
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возраста ограничивалось группой тяжелых. 


форм слабоумия (идиотов и эпилептиков). Для 
этих детей организовывались специальные уч- 
реждения, к-рые строились на основе частной 
и общественной благотворительности. Один из 
первых работников в этой области, швейцар- 
ский врач Гугенбиль, основавший в 1836 году 
учреждение для кретинов, был далек от науч- 
ного обоснования своей работы. Французский 
психиатр Итар (1801) при изучении псих. не- 
доразвития также пошел по линии благотвори- 
тельности. В Германии в вопросах псих, боль- 
ного детства также первоначально главенство- 
вало филантропическое направление. Лишь в 
начале текущего столетия вопросами детской 
П. стали заниматься крупные психиатры (Ци- 
ен, Штромайер, Шольц, Гомбургер, Грегор, 
Штир, Клапаред, Декроли, Валлон, Леви, Ви- 
льямс, Тома и др.), к-рые дали научную ос- 
нову этой дисциплине. За последние годы в 
детской П. стали выкристаллизовываться от- 
дельные течения, как-то—психоаналитическое, 
которое особенно распространилось в Англии 
и Америке, и индивидуально-психологическое 
(школа А. Адлера в Вене). В Америке полу- 
чило широкое распространение психогигиени- 
ческое направление. В наст. время там суще- 
ствует большая сеть детских профилактиче- 
ских учреждений, но все они носят характер 
частной или общественной благотворительно- 
сти. И здесь, так же как в Зап.`Европе, многие 
прекрасно поставленные детские учреждения 
доступны только богатым детям. 

В России интерес к детской П. отчетливо 
выступает лишь в начале 20 в., когда эти вопро- 
сы начинают разрабатываться отдельными пси- 
хиатрами в крупных городах: в Петербурге— 
Грибоедов, Лазурский, Владимирский; в Кие- 
ве — Сикорский, в Москве — Россолимо, его 
ученики (Рабинович, Присман, Сурков, За- 
бугин), В. П. Кащенко, Фельцман, Постовский 
и др., в Казани-Трошин. Что касается учреж- 
дений для психически б-ных детей, то они, так 
же как и в Зап. Европе, строились гл. обр. для 
глубоких форм слабоумия (идиотов и эпилепти- 
ков) и носили филантропический характер, что 
явствует из нек-рых. названий—<убежище св. 
Марии», «приют царицы небесной». Для погра- 
ничных состояний в дореволюционное время 
было только несколько учреждений частного 
характера и несколько вспомогательных школ. 
Развитие детской П. пошло более усиленным 
темпом только после Октябрьской революции, 
когда вопросы охраны здоровья детей были под- 
няты на надлежащую высоту, и организация 
помощи психически больным детям стала делом 
государственным. В течение 15 лет органами 
Наробраза и НКЗдр. была построена целая 
сеть учреждений для детей, уклоняющихся в 
псих. откошении (см. Дефективность, органи- 
зация помощи дефективным детям). Параллель- 
но с организационной шла и научно-исследо- 
вательская работа, к-рая в наст. время ведется 
почти во всех б. или м. крупных центрах Союза. 


В своем развитии детская П. проделала ряд. 


этапов. На первых этапах отмечается тенден- 
ция отрыва от общей П.и выделенияв специаль- 
ную дисциплину—‹дефектологию», изучающую 
дефективных детей. Этот период дал много 
ценного для детской П. в смысле организации 
совместной работы с педагогами, выработки 
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типологии учрежлений и методики обследова- 


ния (школа Россолимо в Москве, Грибоедов, 


Бельский, Грабаров в Ленинграде, на Украи- 
не—Владимирский, Тарасевич, Квинт). Но этот 
отрыв от общей Ц. имел и отрицательную стс- 
рону; самый термин «дефективный» был не- 
удачным, т. к. он говорил о каком-то непопра- 
вимом ущербе, дефектологическая номенкла- 
тура и классификация б-ней были недостаточно 
научно обоснованы. На следующих этапах дет- 
ская П. идет по линии сближения с общепсихи- 
атрическими дисциплинами. В этом отношении 
больше всего дала Москва: здесь были органи- 
зованы детское отделение при психиатрической 
клинике (Гиляровский, Винокурова), специ- 
альная детская психоневрологическая клини- 
ка НЕЗдр. (Гуревич, Озерецкий, Сухарева, 
Осипова), психоневрологическая клиника для 
младенческого возраста (Симсон), психиатри- 
ческая б-ца для подростков (Азбукин), большое 
детское психиатрическое отделение (на 200 кс- 
ек) при б-це им. Кащенко и ряд других. За 
революционное время детская П. дала целый 
ряд работ в русской и иностранной печати, ка- 
сающихся различных групи заболеваний дет- 
ского возраста, развития детского характера 
и моторики. За последнее время отмечается 
значительный сдвиг в отношении большого 
развития. психогигиенического направления: 
организация диспанеерной работы, психоги- 
гиеническая работа в массовой школе и в ФЗУ, 
психоневрологическая работа в проф. консуль- 
тации и т. д. Этого еще недостаточно, но эти 
первые шаги будут плодотворны, если т. н. 
детская П. в ногу с общей пойдет по линии ме- 
тодологич. перестройки всей работы на службу 
социалистич. строительству. Г. Сухарева. 

Военная пеихиатрия — прикладная отрасль 
П., имеющая своей основной задачей выработ- 
ку форм организации психиатрической помощи 
в армии в мирное и военное время. Наряду с 
этой основной задачей перед П. военной стоит 
задача психиатрической экспертизы, которая 


‘представляет собой часть обычной клин. раз- 


работки вопросов П. Нужно сказать, что ника- 
ких особых форм псих. заболеваний война (это 
особенно подчеркнула империалистская война) 
не вызывает. Вот почему военная П. изучает 
обычные нозологические формы в.разъезе гл. 
обр. военно-психической экспертизы (см. Вой- 
на—военные психозы). 

Организация психиатрической помощи в ар- 
мии целиком подчиняется общим задачам воен- 
но-сан. службы-—содействие укреплению бое- 
способности армии.—Материалы по истории 
военной П. крайне скудны. В России этот во- 
прое впервые встал во время Русско-японской 
войны. Каких-либо данных о состоянии дела 
помощи душевнобольным в более ранние войны 
(войны 19 века—Крымская, Русско-турецкая) 
нет. В отношении иностранных армий первые 
данные относятся к Франко-прусской и Англо- 
бурской войне. Эти данные носят гл. обр. ха- 
рактер статистических сводок псих. заболева- 
емости и описаний наблюдавшихся заболева- 


НИЙ, сравнительно мало уделяется внимания 


организации помощи. В империалистскую вой- 
ну, когда исключительный размах военных 
действий предъявил огромные требования к 
военно-сан. службе всех воевавших армий, ока- 
залось, что большинство из армий к разверты- 
ванию психиатрической помощи не было пол- 


 тотовлено. Наибольший интерес представляет 


опыт французской ‘и американской армий. Во 
ы 
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Франции были созданы невро-психиатрические 
центры, приданные крупным войсковым соеди- 
нениям, оказывавшие первую психиатрическую 
помощь на фронте, служившие коллектором 
для душевнобольных и являвшиеся этапным 
пунктом для эвакуации в тыловые психиатри- 
ческие госпитали. Благодаря постановке в этих 
центрах лечения острых психотических вспы- 
шек (нередко реактивного характера) можно 
было избежать эвакуации в тыл многих б-ных. 
В американской армии была создана в 1917 г. 
при участии Национального комитета по псих. 
гигиене большая невро-психиатрическая орга- 
низация как для САСШ, так и для экспедицион- 
ного корпуса во Франции. 

Исключительный интерес представляет профилактиче- 
ское обследование, к-рому была подвергнута вся амери- 
канская армия численностью свыше 2 млн., из к-рых 
около 72 000 чел. было отсеяно. Результатом этого яви- 
лось резкое уменьшение числа нервно-психических забо- 
леваний в экспедиционном корпусе, особенно демонстра- 
тивное по сравнению со сражавшейся рядом английской 
армией. 

Вцарской армии, гдевоенно-санитарная служ- 
ба совсем не была подготовлена к волне пси- 
хических заболеваний и не имела психиатри- 
ческой организации, последняя была взята 
на себя Красным Крестом, который на про- 
тяжении 3 лет развернул свыше 6 000 психи- 
атрических коек, организовал дело эвакуации, 
создав специальные псих. вагоны, игравшие 
роль подвижных коллекторов. За годы войны 
(1914—1917) был проведен ряд совещаний по 
вопросам психиатрической помощи армии. 

Основной задачей военной П. является не- 
допущение в ряды армии психически боль- 
ных. Әта задача разрешается соответствующими 
статьями расписания о б-нях (приказ Реввоен- 
совета СССР № 111 1931 г.). По ст. 2 «уволь- 
няются из рядов Красной армии лица, страда- 
ющие всеми формами психических болезней». 
Аналогично разрешается ст. 1-й вопрос о воен- 
ной службе лиц, страдающих олигофренией. 
Значительно сложнее представляется вопрос 
в отношении психопатов. Последним расписа- 
нием предусмотрена возможность их увольне- 
ния © военной службы в соответствии со ст. 
4-й, однако не все случаи психопатий могут 
быть подведены под эту статью, да и сама диаг- 
ностика здесь значительно затруднена. Вооб- 
ще вопрос о пригодности к военной службе 
лиц, страдающих теми или иными нервно-пси- 
хическими заболеваниями, решается. на основе 
индивидуального подхода, при условии тща- 
тельного и осторожного решения экепертных 
вопросов. В целях соответствующего отбора и 
обеспечения реальных возможностей отсева ре- 
шающее значение имеет надлежащая постанов- 
ка учета психически б-ных среди гражданского 
населения (в данном случае призывного воз- 
раста). Крайне важно участие в призывных ко- 
миссиях врачей, вооруженных психиатриче- 


скими знаниями. — Не менее важным звеном | 


в системе военно-психиатрической службы в 
РККА является психогигиеническая работа в 
частях, в первую очередь в военно-учебных 
заведениях. Эта работа должна обнимать во- 
просы рационализации обучения, режима труда 
л отдыха, гигиены умственного труда и т. п. 
‚ Естественно, психогигиеническая работа в 
РККА подчиняется общим задачам боевой под- 
готовки и политического воспитания. 
Организация психиатрической 
помощи в РККА. В наст. время в боль- 
шинстве военных округов имеются окружные 
психиатры—члены окружных врачебных ко- 
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миссий, на к-рых возлагаются как задачи экс- 
пертизы, так и организация психогиг. работы 
в войсковых частях. Стационаров психиатриче- 
ских в РККА неимеется (за исключением пси- 
хиатрич. клиники ВМА и психоотделения 1-го 
Моск. ком. госпиталя). Экспертиза и лечение 
военнослужащих производятся в общеграж- 


данских психиатрических б-пах. А. Эдельштейн. 

Журналы и общества. Из русск. периодич. 
изданий одной психиатрии был посвящен издававшийся 
в Москве с 1907 по 1917 г. журнал «Современная псих 
хиатрия», основанный Бернштейном и Лахтиным, а позд- 
нее редактировавшийся Ганнущкиным. Все остальные 
журналы, помещавшие психиатрическую литературу, объе- 
диняли психиатрию с невропаталогией (см.). Так же об- 
стоит дело со съездами, к-рые всегда были общими для 
обеих специальностей, за исключением Ленинграда, имев- 
шего долгое время отдельное общество психиатров. В 
послереволюционный период помимо всесоюзного съезда 
психиатров и невропатологов НЕЗдр. РСФСР созывал 
три посвященные преимущественно организационным 
вопросам совещания по вопросам психиатрии и невро- 
патологии (в 1920, 1924 и 1926 гг.-— последнее совещание 
было всесоюзным). И 

Лит.: История психиатрии. — Бумке О., Совре- 
менное течение в психиатрии, М.-— Л., 1929; Вну- 
ков В., Идеалистические течения в современной за- 
падно-европейской психиатрии, Журн. невроц. и пси- 
хиатр., 1931, №1; Ганнушкин П., Психиатрия, 
ее задачи, объем, преподавание, М., 1924; он же, 
Клиника психопатий, их статика, динамика, система- 
тика, Москва, 1933; Гиляровский В., Введение в 
анатомическое изучение психозов, М. — Л., 1995; он 
же, Психиатрия, М. — Л., 1931; Гуревич М. и 
Серейский М., Учебник психиатрии, М., 1932; 
Каннабих Ю., История психиатрии, М.—Л., 1929 
Клейст В., Современные течения в психи- 
атрии, Берлин, без года; Крепелин 9., Введение 
в психиатрическую клинику, т. Т, М.—П., 1993 (нем. изд. — 
В. ПГ Гру... 1921); Осипов В., Курс общего уче- 
ния о душевных болезнях, Берлин, 1923; он же, Част- 
ная патология и терапия душевных болезней, вып. 1—9, 
Л., 1993—26; Работы психиатрической клиники Казан- 
ского университета и мед. института, Казань, 1996—32; 
Сербский В., Психиатрия, М., 1919; Труды пеи- 
хиатрической клиники Одесского гос. мед. института, 
Одесса, 1930; Труды психиатрической клиники на Деви- 
чьем поле, вып. 1—3, ., 1995—99; В1епйтег Е., 
Іергрисһ дег Рѕусһіаігіе, В., 1930 (рус. изд.—Берлин, 
1920); Виш Ке О., Шеһгрисћ дег бСеіѕіеѕкгапкһоеіќеп, 
мӣпсһеп, 1929; р іде М. еї бъігахоа Р., Рѕусћһіаќгіе 
и тёдесіп ргаїісіеп, Р., 1929; Напарась дег Сеіѕіеѕктапк- 
Һеіїеп, һтѕ5. у. О. Вшпке, В.1—ХІ, В., 1928—39 (лит.); 
Напірисһ аег Рѕусһіаќгіе, һб. у. б. Азспа етого, В. 
І ХІУ, 1,рт., 1911—29; Кгаере1іп Е., Нопдегё Јаһге 
Рѕусһіаїгіе, 2. ?. д. 628. Меиго1. и. Рѕусііаїгіе, В. ХХ ХУІІІ, 
1918 (также отд. изд.—В., 1918); он же, Рѕусһіаїгіе, 
В. ТТУ, 1Ірх., 1915—9283 (9-е изд., перераб. Ј. Гапее, 
[.р7., 1927; рус. изд.—М.,1912); Паієпе1-рауаѕїіпе 
еї Вагье А., Га ргайаае рзусшайтаче, Р., 1929; 
ѕре7іеПе Рѕусһіаїгіе, 
Јепа, 1923; Ѕете1аіспе К., 1еѕ ріоппіегѕ йе ]а рзу- 
сһіаќтіе їгапс̧аіѕе ау2пї её аргёѕ Ріпе1, у. І1-—ІІ, Р., 193°; 
'"Ггаієё де рађо1осіе тёаіса1е еї де їһегарецѓідџое аррі1і- 
соёе, ѕоцѕ 1а іг. де Е. Ѕегёепї, Т,. Кірадеаџ-Оитаѕ 
её Т,. Вароппеіѕе, у. УІІ—ҮІІІ—Рѕусһіаїгіе, Р., 1996. 

Судебная психиатрия.--Бруханский нН., Судеб- 
ная психиатрия, М., 1928; Гаккебуш В. иЗал- 
кинд И., Куре судебной психопатологии, Харьков, 1928; 
Крафт-Эбинг Р., Судебная психопатология, СПБ, 


1895; Сербский В., Судебная психопатология, 
М., 1896; С1аиае Н.. Рѕусһіаїгіе тейісо-16ба1е, Р., 
1933; Меубапраї \., Ғогепѕіѕспе Рѕусһіаітіе, В., 


1922. См. также лит. к ст. Криминология. 

Детская психиатрия.--А пі оп Т., О расстройствах раз- 
вития у детей, М., 1913; Вопросы воспитания нормального 
и дефективного ребенка, под ред. А. Грибоедова, Л., 19%4; 
Вопросы детской психоневрологии, под ред. Л. Квинт, 
Харьков, 1930; Вопросы педологии и детской психонев- 
рологии, изд. Детской психо-неврологической клиники, 
под ред. М. Гуревича, сб. 1-3, М., 1925—98; Гуревич 
М., Психопатология детского возраста, М., 1932; И оги- 
хес, Неврозы детского возраста, Л., 1929; Майзель 
И. и Симсон Т., Невропсихические заболевания ран- 
него детства, М., 1921; Психопатология и психопрофилак- 
тика детского возраста, Сб. статей Психиатр. клиники 9 
ММИ, под ред. В. Гиляровского, М., 1929; Симсонт.., 
Невропатии, психопатии и реактивные состояния младен- 
ческого возраста, М., 1929;.Штромайер В., Психо- 
патология детского возраста, Москқва—Ленинград, 1926; 
Нотрогеег А., УогІеѕипсеп йрег Рѕусһораћо1осіе 
йаеѕ КіпдеѕаКегѕ, В., 1926; Мӧпкетюӧі1ет Е., Піе 
беіѕ&іве Кгапкһеіїѕтиѕіапде аеѕ КіпдеѕаКегѕ, В., 1999; 
Рарреппве:! т, Піе М№Меџгоѕеп ипа Рѕусһоѕеп йеѕ Ри- 
ретіаїѕаШегѕ, В., 1914; 5 сћо17 І., Апогта1е Кіпдег, 
В., 1922; Біпвег К., Піе Ббеһгескпецгоѕеп, дез Кіп- 
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ЧезаЦетз, Јепа,1918; Д1те Вет б., Ріе аеазезкгапквецеп 
дез Кіпӣеѕа1егѕ, В., 1926. 

Военная психиатрия. Р огоі А. еі Неѕпага А., 
Рѕусһіаігіе де вчегте, Р., 1929; 
рѕусһіаїгу іп реасе апа ҹаг, 1., 1920; Тһе тейісаї1 Ре- 
рагішепї 0 іће О. 8. Атту іп іһе мога хаг, у. Х-— 


М№Мешгорѕусвіаїгіе, Мѕһ., 1929; Меі1ег, М№егудфѕе 1. 
ЕСС совите оа реі Тейпейтеги ат ҸеИкКгіебе, 
р2., 1933. 


Периодика. —Журнал невропатологии и психиатрии 
им. Корсакова, М., 1901—13 и 1995—31; Советская 
невропатология, психиатрия и психогигиена, М., с 1931; 
Современная психиатрия, М., 1907—17; АПбетеіпе 2еіі- 
веһгі?ё 1. Рѕусһіаїтіе а. рѕусһіѕср-бегісһі1ісһе Мебізіп, В., 
с 1844; Атегісап јоогпа1 ої рѕусһіаігу, Опса М. У.—Ва1- 
їіпоге, с 1991 (в 1844—1921 под названием--Ат. ј. 01 
іпѕапіѓу); Атсһіу Г. Рѕусһіаїгіе м. Мегуепкгапкһеіѓеп, В., 
с 1868; Т,’вуошИоп рѕусріаїігіспе, Р., с 1929; Рѕусјһіаї- 
тіѕеһ-пепго1обіѕсће Ҹосһепѕсһгій, НаПе а. 8., с 1881; 
Геіѕеһг. г сев. Меиго1ог1е и. Рѕусһіаїгіе, с 1910; леп- 
їга11. йг сеѕ. Меџго1овіе м. Рѕусһіаїгіе, с 1922; Мо- 
пафззевг. йг Рѕусһіаітіе и. М№еџго1овіе, с 1897. 

ПСИХИКА (от греч. рѕусће—душа). Свое по- 
нимание .П. советская психология строит на 
основе разработки теоретического наследства 
Маркса — Энгельса — Ленина, работ Сталина. 
Маркс указывал, что «сознание никогда не 
может быть чем-либо другим, как созненным 
бытием, а бытие людей есть реальный процесс 
их жизни... Даже туманные образования в 
мозгу людей, и те являются необходимыми 
сублиматами (продуктами) их материального 
жизненного процесса... Не сознание опреде- 
ляет жизнь, а жизнь определяет сознание». 
В этом же плане писал Энгельс, что «наше соз- 
нание и мышление, как бы ни казались они 
сверхчувственными, являются продуктами ве- 
щественного телесного органа, мозга. Материя 
не есть продукт духа, а дух есть лишь высший 
продукт материи. Это, разумеется, чистый ма- 
териализм». Особенно глубоко было развито 
Лениным это понимание псих. процессов и соз- 
нания в связи с разработанной им теорией отра- 
жения. Нритикуя эмпириокритицизм, Ленин 
указывал, что «если цвет является ощущением 
лишь в зависимости от сетчатки (как нас зас- 
тавляет признать естествознание), то, значит, 
лучи света, падая на сетчатку, производят ошу- 
щения цвета. Значит, вне нас, независимо от 
нас и от нашего сознания существует движение 
материи, скажем, волны эфира определенной 
длины и определенной быстроты, к-рые, дейст- 
вуя на сетчатку, производат в человеке ощу- 
щения того или иного цвета. Так именно есте- 
ствознание и смотрит... Это и есть материализм: 
материя, действуя на наши органы чувств, 
производит ощущение. Существование материи 
не зависит от ощущения. Материя есть первич- 
ное. Ощущение, мысль, сознание есть высший 
продукт особым образом организованной ма- 
терии. Таковы взгляды материализма вообще 
и МарксЕ— Энгельса в частности». 

Эти же мысли развивались Лениным еще 
ранее в связи с критикой субъективной социо- 
логии народников. Следует здесь же указать 
и на то, как Ленин широко привлекал пси- 
хологию в борьбе против идеализма, тем самым 
указывая нам путь материалистического по- 
нимания П... «Его (материализма) вывод о 
зависимости хода идей от хода вещей единст- 
венно совместим с научной психологией». Да- 
лее Ленин показывает, чем отличается мета- 
физик-психолог от научного психолога. «Ме- 
тафизик-психолог рассуждал о том, что такое 
душа? Нелеп тут был уже прием. Нельзя рас- 
суждать о душе, не объяснив в частности псих. 
процессов... он, этот научный психолог, отбро- 
сил философские теории о душе и прямо взялся 
за изучение материального субстрата псих. 


Веа4а С., Мііїггу - 


явлений—нервных процессов и дал, скажем, 
анализ и объяснение такого-то или таких-то 
псих. процессов». Уже эти положения показы- 
вают, что в противовес идеализму мы исходим 
из объективно-материальной сущности П., 03- 
новываясь на том, что: а) психика возникает 
на определенной ступени развития высоко орга- 
низованной материи, являясь свойством этой 
материи, т. е. что П. имеет материальное 
происхождение и определенный материальный 
субстрат—мозг и нервные процессы; б) процес- 
сы П. суть отображения вне нас и независимо 
от нас существующей действительности, явля- 
ясь продуктами реального процесса бытия лю- 
дей, чем подчеркивается объективно материаль- 
ное содержание процессов П. вих субъективной 
функции; в) процессы П. объективируются, 
обнаруживаются, раскрываются и развиваются 
в общественно-практической деятельности лю- 
дей, исходя из к-рой единственно возможно 
объективное изучение процессов П. С этими по- 
ложениями неразрывно связано утверждение 
исторического понимания процессов психики у 
человека и активного характера их природы. 
Однако советская психология объясняет ак- 
тивность психики и сознания не из «внутренней 
целеположенности» и саморазвития, как то 
делает идеализм, а исходя из активного харак- 
тера отношения общественно-трудовой практи- 
ки к природе. Ленин указывал, что наше соз- 
нание отображает не природу, оторванно от 
человека, а изменение природы человеком. 
Именно отсюда возможно объяснить историче- 
ское развитие процессов П. в связи с историей 
разделения труда и активный характер про- 
цессов П., отражающих «изменение природы 
человеком» на основе общественно-трудовой 
практики. 

Лишь исходя из разработки марксо-ленин- 
ского наследства возможно правильно разоб- 
раться в психофизической проблеме, являющей- 
ся одной из основных в истории психологии. 
В этой проблеме ставится вопрос об отношении 
сознания к бытию, П. к мозгу» Кардиналь- 
ное значение этих вопросов подчеркивается 
тем, что в зависимости от способа их решения 
определяется методологич. содержание. психо- 
логии, в том числе фактов относительной связи 
сложности П. с величиной и сложностью мозга, 
выключения или пат. извращения П. при экс- 
периментально-неврологӣческих исследованиях 
животных (напр. методом экстирпации), при 
нервных заболеваниях органического порядка, 
глубоких степенях олигофрении и т. д. 

Понимание психики основными 
направлениями в психологии. 
Субъективная эмпирическая 
психология рассматривала психику как 
единственную непосредственную реальность, 
свободную от причинно-следственных отноше- 
ний и закономерности. Индетерминистическое 
понимание психики поэтому рассматривало 
материю как субъективный комплекс ощуше- 
ний или представлений, отрицая объективную 
сущность П. и возможность объективного по- 
знания чужой психики. Т. к. психика не объ- 
ективно материальна по сущности и не объек- 
тивируется в человеческой деятельности и в 
коллективном общении, то наука при изучении 
П. должна ограничиваться субъективным мето- 
дом интроспекции (самонаблюдение). Солип- 
систское, буржуазно - индивидуалистическое 
утверждение как единственной непосредствен- 
ной достоверности лишь своей П. и субъектив- 
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ного метода ее познания образуют идеалисти- 
ческое понимание П., основанное на самораз- 
витии и имманентности П., отрицании ее мате- 
риальной сущности и исторической природы ее. 
Выйти из этого положения, отрывавшего пси- 
хологию от положительного знания, пытался 
нсихофизический дуализм. Так, 
теория психофизического взаимодействия (Бус- 
се, Штумпф, Кюльпе) рассматривала П. и нерв- 
ные процессы как в корне противоположные 
той субстанции, носителями которой явля- 
ются материальные тела и души, причем мозг 
рассматривался как внешнее условие психики, 
как орган, используемый П. для воздействия 
на внешний мир. Для П. нужен развитый мозг 
так же, как пианисту нужен хороший инстру- 
мент. Отсюда П.--активнодеятельное, творче- 
ское начало, мозг и материя вообще—инертная, 
пассивная масса. Видимость связи с естество- 
знанием создавалась тем, что мозг рассматри- 
вался не только как предмет и условие П., но 
и как причина, производящая ощущения и 
мысли так, что этим физическое явление пре- 
образовалось в П. и обратно. Так, эти двойные 
превращения образуют взаимодействие. П. не 
может «качать головой» или «поднимать руку», 
но достаточно ее ничтожного воздействия на 
тело для освобождения больших сил, в даль- 
нейшем подчиняющихся вполне материальным 
закономерностям. Нерешая формально вопроса, 
на какой основе происходит взаимодействие 
или т. н. фнкц. взаимозависимости, эта теория 
по существу полагает такой основой П. как 
творческую субстанцию, раскрывая тем самым 
свой идеалистический характер.—Теория пси- 
хофизич. параллелизма и гипотеза тождества 
(Фехнер, Паульсен, Вундт, Эббингауз, Геф- 
динг) выдвинули доводы против индетермени- 
стического понимания П.,..«примиряя» этим 
психологию с естествознанием, именно с его: 
а) пониманием естественной причинности как 
замкнутой системы и б) законом сохранения 
энергии и материи. Согласно первому всякое 
телесное явление может порождаться лишь дру- 
гим телесным фактом, чем отрицается возмож- 
ность влияния П. на материальные процессы 
организма. Организм и мозг как материаль- 
ные тела должны изучаться безотносительно к 
психике, т. к. они представляют замкнутую 
систему, недоступную вторжению нематери- 
альных сил. Основываясь на этом, механисти- 
ческое естествознание не оставило в природе 
места процессам П. Согласно второму положе- 
нию сумма атомов остается одной и той же 
при любых изменениях материи, так что при- 
обретение телом новых свойств обязано пере- 
мене в сочетании атомов, превращению одной 
формы в другую посредством эквивалентного 
замещения. Механистически применяя и этот 
закон, также не находили места П., т. к., если 
материальная энергия превращается в П. как 
нематериальную субстанцию или наоборот, то 
это значило бы, что сумма энергии в целом 
уменьшилась или увеличилась, что противо- 
речит этому закону. Данная теория «согласо- 
вывала» эти законы с психологией для доказа- 
тельства реальности П. так, чтобы не нарушать 
принятой позиции о непрерывной замкнуто- 
сти и чисто физической причинности мозговых 
процессов и отсутствии влияния на них П. 
В итоге же эта теория «освободила» мозг от П. 
для того, чтобы освободить П. от мозга: хотя 
они соположены рядом и во времени совместно, 
но относятся друг к другу так, что «члены од- 


ного ряда не вызывают членов другого ряда и 
не вторгаются в него по внутренней связи. По 
причинной связи оба ряда остаются совершен- 
но чуждыми» (Гефдинг). Бытие в мире дано 
одновременно двойственно: как мозг и как П. 
То, что объективно наблюлающему дано как 
мозг и нервный процесс, то субъективно пере- 
живающему дано лишь как П.— Определение 
этой теории как психофизического паралле- 
лизма не отражает ее основной идеи: признания 
тождественности П. и физического на основе 
П. Тождественность их содержания при парал- 
лельности форм подчеркивается‘ аналогиями: 
а) П. и мозг подобны фразе, сказанной на двух 
различных языках, б) они подобны выпуклой 
и вогнутой стороне одной и той же кривой. П. и 
телесная жизнь соположены рядом и одно- 
временно так, что каждому моменту П. соответ- 
ствует момент материального, но не вследствие 
их взаимосвязи, а вследствие двойственного 
преломления бытия: как мозга и как ощущения. 

Отрицая материальную сущность П. и влия- 
ние ее на иные стороны развития материи, эта 
теория свободно допускает возникновение яв- 
лений П. в результате влияния другого лица 
без всякого посредства тела, фактически допу- 
ская непосредственное «общение душ». Так, 
это утверждение смыкается с доказательством 
возможности изучения мозга и тела без вся- 
кого обращения к роли П., также к^;: превра- 
щение П. в бледную тень физ. явлений имело 
обратной стороной превращение мозга в парал- 
лель-двойник П., напр. у Спенсера, строившего 
конструкции: нервных элементов подобно кон- 
струкциям логических понятий.—Так, материя 
была лишена всяких потенциальных способ. 
ностей, активности и П. как своего свойства в 
срответствии с основными установками всякого 
идеализма, а организм человека в соответствии 
с механистической биологией и медициной был 
показан «обездушенным», без всякого деятель- 
ного участия в нем его П. Физ. законы, привле- 
ченные данной теорией, оказались нужными нб 
для естественнонаучного объяснения П., а для 
того, чтобы с санкции механистического естест- 
вознания: а) исключить П. из материальной 
природы и ее причинности, б) превратить в 
дальнейшем мозг и материю в теневую парал- 
лель П. Так и эта дуалистическая теория ока- 
зывается идеалистической.—В этом же плане 
решают проблему психогенеза, возникнове- 
ния и развития П., теории пан- и биопси- 
хизма. В основании их лежит утверждение 
пассивности, инертности и бездеятельности 
материи, к-рая поэтому не может произвести 
из развития себя самой такое сложное качество, 
хак П., представляемую ими «изначальной» и 
«извечной». Они не объясняют возникновения 
психики, заменяя это объяснение ссылкой на 
ее «изначальную предуготовленность», создан- 
ную творческим пугем «божественного начала», 
«абсолютного духа», «духовного принципа при- 
роды». Панпсихизм считает, что природе в це- 
лом свойственны явления П., что мир в сово- 
купности одушевлен вследствие того, что П.— 
сущность, движущая сила, активное условие 
существования материи. Сюда можно отнести 
теории «бессознательной мировой души» (Гарт- 
ман), «клеточного сознания» (Геккель), «пси- 
хологии минералов» (Де-ла Грассери) и т. д. 
«Атомные души», «междупсихическая сферэ» 
образуют «космическое сознание», посредством 
к-рого идеализм в психологии пытается снять 
проблему психогенеза. 
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Биопсихизм приписывает П. всей организо- | П. как явления природы в этой психологии 


ванной материи. Способность мыслить и чувст- 
вовать составляет. поэтому сущность жизни, 
образуя ее побудительную причину, внутрен- 
не заложенную активность. Вместо того чтобы 
организованной материей объяснить П., он 
психикой объясняет организованную материю, 
утверждая, что «жизнь —это сознание, данное 
в материальной форме» (Бергсон). Для этой те- 
ории также нет проблемы психогенеза, т. к. П. 
невыводима из материи, дана ей в готовом виде. 
Все, что было «вначале», характеризует и че- 
ловека и протоплазму, но лишь в разной мере 
и форме, чем отрицается всякое подлинное 
развитие П., представляемое как простая реа- 
лизация изнутри заложенных задатков. Так, 
отрицается возможность возникновения одной 
формы в результате развития другой (напр. 
интелекта из развития инстинкта, сознания 
из бессознательного), и П. выводится из «веч- 
ных сил», «целеположенности» и.т. д. — Идеа- 
лизм внес в понимание П. столько мистики, 
что психологи-материалисты и естественники 
пытались вообще снять это понятие, выбросив 
его из положительного содержания науки и 
заменив его поведением и высшей нервной дея- 
тельностью. 

Материалистическая психология 
рассматривала П. лишь на основе материаль- 
ных закономерностей, но вследствие механи- 
стического понимания материи она не могла 
быть последовательным материализмом в пси- 
хологии. Она выдвинула две концепции П.: 
а) П. существует, но лишь как эпифеномен, по- 
бочный и бездеятельный продукт, лишенный 
специфической закономерности и причинно- 
сти. Всякое явление П. находит свое непосред- 
ственное объяснение в материальной причине, 
т. к. психика лишь субъективно регистрирует 
изменения внешней среды, отражаемые мозгом. 
Каждое явление П. параллельно нек-рому ма- 
териальному, что можно выразить так: 


«Ні Ш По П...... 


Эта концепция представлена гл. обр. Гексли, 
Маудсли, отчасти Рибо. 

Вторая концепция этой пеихологии—пони- 
мание П. как самой материи, как условного 
обозначения нервного акта. Так, Бюхнер рас- 
сматривал П. как выделительный процесс 
мозга, Ноак—как движение нервных частиц, 


Бехтерев—как напряжение нервного тока и* 


сочетанное нервное движение. В противовес 
идеализму с его отрывом П. от мозга эта пси- 
. хология отождествила П. с мозгом, так же как 
в противовес концепции внутренней законо- 
мерности саморазвития П. выдвинула исклю- 
чительно внешнюю ее обусловленность. П. 
превратилась в пассивный продукт приспосо- 
бления к среде, так как мозг рассматривался 
лишь как аппарат приспособления организма, 
являющегося «функцией среды». Все изложен- 
ное привело к отрицанию не только активно- 
сти П., но и ее реальности. 

Понять П., исходя из ее материального 
субетрата—вот сильное материалистическое по- 
ложение этой теории, но ее непоследовательно- 
материалистический характер обнаруживается 
в том, что она нев силах разрешить вопрос, ка- 
жим же образом материальные процессы, по- 
рождая материальные же процессы, образуют 
явления П. как их „специфические свойства, 
Наряду с тенденцией ликвидации реальности 


‚ изучает 


имелась тенденция признания П., но отказа от 


: объективно-научного ее изучения в виду ее 


субъективного. характера. Рассматривая П. 
как бездеятельное интроспективное выражение 


: физиол. процессов, эта психология не считала 


ее предметом науки, т. к. она существует как 
непосредственно-достоверная реальность лишь 
у самого переживающего и поэтому не обще-` 
значима. Здесь «объективизм» смыкается с«субъ- 
ективизмом» идеалистической психологии, по- 
скольку в их понимании объективный метод 
только внешнеобъективное, субъек- 
тивные же процессы могут быть изучены лишь 
субъективно же, т.е. объективно познать субъ- 
ективные процессы невозможно. Отказ от объ- 
ективного изучения психики есть выражение 
непоследовательного, механистического мате- 


‚ риализма, смыкающегося здесь с идеализмом, 


есть типичное выражение основной тенденции 
буржуазной психологии, ее глубокого кризиса. 

Лишь советская психология, раз- 
рабатываемая на основе марксистско-ленин- 
ской теории, намечает единственно правиль- 
ные пути разработки этой основной психоло- 
гической проблемы и в связи с ней научное 
понимание самой П. 

Развитие процессов П. В психо- 
логии нашли свое отражение две концепции 
развития, указанные Лениным: механисти- 
ческая и диалектическая. Первая рассматри- 
вает психологическое развитие как рост и на- 
пластование, простую надстройку однородных 
элементов, лишь как уменьшение или увели- 
чение известной количественной массы реакций 
и их морфо-физиол. субстрата. Отсюда всякое 
сложное, высшее может быть сведено к просто- 
му, низшему, поскольку развитие П. предста- 

вляется как процесс непрерывной эволюции. 
Эта концепция нашла свое завершенное выра- 
жение в психологической системе Спенсера, 
отразившись также во всех механистических 
тенденциях сведения поведения высших живот- 
ных к низшим (напр. в учении Лёба о тропиз- 
мах), П. человека к поведению высших жи- 
вотных, также в попытках антропоморфическо- 
го объяснения поведения животных. Диалек- 
тическая концепция психологического разви- 
тия в противоположность первой рассматри- 
вает этот процесс как качественное изменение, 
отражающее прерывные переходы, борьбу про- 
тивоположностей в развитии самой материи. 
В процессе этого качественного изменения воз- 
никают новые формы П.; к-рые однако не пред- 
ставляют лишь надстройки над старыми. Обра- 
зование новой формы П. есть преобразование 
старой формы, превращение ее из главной в 
соподчиненную, из основной в побочную. Так, 
навык животного возникает на основе инстин- 
ктивно-рефлекторной деятельности, но вместе 
с тем обозначает процесс ее перестройки. Этот 
момент прекрасно схватывается замечатель- 
ной теорией акалемика Павлова в его работах 
над условными рефлексами, на что в свое время 
обратил внимание проф. Ухтомский. Опыты: 
Келлера по исследованию интелекта антропо- 
идов показали, что образование интелектуаль- 
ного акта зависит от оптической ситуации вос- 
приятия и непосредственного навыка живот- 
ных, но вместе с тем обнаружили активность 
этого акта как фактора перестройки воспри- 
ятия и навыка антропоидов. В свете диалекти- 
ческой концепции развития становится очевил- 
ным, что изменение какого-либо из процессов 
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П., взятых в их единстве и взаимосвязи, есть 
изменение всех связей и отношений между эти- 
ми процессами. Если восприятие и навык по 
порядку развития предшествуют. мышлению и 
сознанию, то мышление и сознание, возникая 
на их основе, их преобразует, опосредствует, 
изменяет их обычные функции. Интелектуали- 
зация восприятия и навыка у человека есть 


естественный ход перестройки П. в целом на. 


основе общественно-трудовой деятельности че- 
ловека. Особенную роль в перестройке и раз- 
витии П. человека играет сознание как специ- 
фическое качество всех псих. процессов чело- 
века и его две основные формы: речь и мышле- 
ние, взятые в плане личности. Под влиянием 
развития мышления память перестраивается 
из механической в логическую, восприятие 
приобретает ряд новых аналитических функ- 
ций, эмоции и потребности приобретают осоз- 
нанный характер и т. д. Речь играет планиру- 
ющую, организующую роль в процессе мышле- 
ния понятиями, служа средством запоминания 
и воспроизведения, произвольного внимания, 
процесса восприятия и т. д. 

На основе диалектической концепции пси- 
хологического развития возможно объяснить 
огромнейшее число фактов, собранное совре- 
менной психологией и буржуазной в том числе 
(к-рая не может их объяснить в силу своего 
классового и теоретического характера) в от- 
ношении формирования процессов П., их дина- 
мического преобразования и взаимовлияний на 
основе ведущей роли сознания. Отсюда перед 
советской психологией встает задача построения 
новой системы психологических фактов, осно- 
ванной на диалектико-материалистической кон- 
цепции развития, в связи с чем следует в корне 
пересмотреть как метафизические грани между 
интелектом, волей, чувством, созданные ста- 
рой психологией способностей (и развитые до 
предела эмпирической психологией), так и све- 
дение всего многообразия процессов П. к из- 
вестной одной форме (восприятия, мышления, 
переживания и т. д.). Имеются все основания 
утверждать не только развитие П., изменя- 
емость старых и воспитываемость новых ка- 
честв П. (что особенно важно для практики 
педагогического и врачебного воздействия на 
личность), но и то, что отношения между раз- 
личными группами псих. развития исторически 
изменяются на основе изменения сознания в 
целом в связи с историей разделения труда. 

Как уже указано, современные естествозна- 
ние и материалистическая диалектика устана- 
вливают связь возникновения психики с воз- 
никновением и развитием центральной нерв- 
ной системы (особенно кортикальных отделов 
толовного мозга). Именно на этой основе воз- 
можно определить, каким систематическим 
труппам животных свойственна П. и в какой 
именно форме. Объективно-материальные кри- 
терии необходимы тем более, что научная :00- 
психология установила например в отноше- 
нии простейших, что и то, что внешне, по ана- 
логии с поведением человека, представляется 
П:, есть лишь физико-химическая реактивность, 
элементарная раздражимость и биологически- 
приспособительное действие. Поэтому в плане 
истории развития П. можно считать наиболее 
важными критерии, предложенные Иерксом, а 
именно: 1) морфологические: а) об- 
щая форма организма, б) присутствие нерв- 


ной системы, в) специализация в формах ее 


строения; 2) физиологические: а) общий 


‚однородного к разнородному, 


характер реакций организма (различимость 
раздражений), б) изменчивость реакций (обу- 
чимость животного), в) автономность, самопро- 
извольность реакций. Предпосылками пеихики 
животных являются поэтому: а) эволюция 
анат.-морфол. структуры организма и особенно 
история мозга и его кортикальных аппаратов, 
б) эволюция способов и приемов фнкц. деятель- 
ности организма, в) физико-географические и 
биол. условия существования данного живот- 
ного вида, г) место, занимаемое данной систе- 
матической группой в биологической эволю- 


ции и в связи с этим—тип отношения между 


индивидом (онтогенезом) и историей вида (фи- 
логенезом). Ос̧новная линия развития поведения 
и П. животных выражается в переходе ведущей 
роли от филогенетических (наследственно-авто- 
матизированных форм, напр. сегментарного 


или спинального рефлекса) к последовательно- 
индивидуальной форме П. (элементарный ин- . 


телект животных) через непосредственное со- 
четание индивидуально приобретенных форм 
с унаследованными (условный рефлекс по Пав- 
лову, навык, дрессура). Так, можно считать 
с известным основанием рефлекс исторически 
биофизиологической основой возникновения 
ощущения в эволюции поведения животных, 
инстинкт—такой же ссновой для элементар- 
ных функций памяти и эмоций, условный реф- 
лекс—материальной базой более сложных про- 
цессов П. (например восприятия, представле- 
ния, памяти, ассоциации, навыка). Следова- 
тельно условный рефлекс у животных не только 


биофизический механизм сигнальной деятель- · 


ности коры головного мозга, но и форма пове- 
дения, с которой связано возникновение ряда 
сложных процессов П. Психика, животных до- 
стигает своего высшего развития в интелекту- 
альном поведении высших животных, образу- 
ющемся на основе высоко диференцированной 
чувствительности в форме элементарных инте- 
лектуальных операций, особенно простейшего 
анализа и синтеза, восприятия формы, про- 
странственных отношений и т. д. 

До наст. времени в психологии животных 
теория развития представлена гл. обр. меха- 
нистическими концепциями (напр. Спенсера), 
по к-рым развитие П.— простой эволюционный 
процесс роста и напластования однородных 
элементов, представляющих непрерывный, ко- 
личественный переход от простого к сложному, 
уменьшение 
или увеличение мозговой массы, диференциа- 
цию ее составных частей. Поэтому между раз- 
личными ступенями в развитии П. нет прерыв- 
ностей, границ, скачкообразных переходов; 
все, что есть в простом, есть в сложном, но 
лишь в большем количестве. — Идеалистиче- 
ское понимание развития П. как развертыва- 
ния имманентных особенностей лежит в основе 
этой концепции тождества различных форм раз- 
вития П., сводящей человека к животным, пе- 
реносящей животные качества на человека. На 
самом же деле развитие П. не только простое 
увеличение или уменьшение, рост, диферен- 


циация, напластование свойств, но внутреннее ` 


изменение закономерностей'и способа развития, 
приобретение новых свойств и преобразование 
в этом процессе старых, изменение их функций, 
соподчинение их последующей высшей форме, 
обусловленное борьбой их противоречий. От- 
сюда специфичность перехода одной формы в 
другую, причем существенное различие между 
ними образует известные грани, являющиеся 
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их качественными особенностями. Именно по- 
этому первичное не есть еще основное, так же 
как новое в развитии П. не есть простая утеря 
старого, но коренное преобразование его, сня- 
тие, как-бы внутреннее преодоление этого ста- 
рого. П. животных развивается соответственно 
основным направлениям биологического про- 
цесса, что опровергает теорию «ступенек» в эво- 
люции П. Так, мы знаем, что интелект возникает 
из развития инстинктивно-рефлекторной дея- 
тельности через условно-рефлекторный пере- 
ход, но это не значит, что высокое развитие ин- 
стинкта дает высокое же развитие интелекта. 
Наоборот, там, где инстинкт достигает наиболь- 
шего совершенства (напр. членистые, члени- 
стоногие), там интелект и научение представ- 
лены слабо. Там же, где высоко развито инди- 
видуальное научение и интелектуальное по- 
ведение (напр. млекопитающие), инстинктивно- 
рефлекторная деятельность и сопряженные с 
ней явления П. менее совершенны. Инстинкт 
выступил здесьгенетическим основанием и «сни- 
мается» этими высшими формами, соподчиняясь 
их закономерности, но продолжая у других жи- 
вотных оставаться типичной формой П. Исто- 
рически изменяющийся способ взаимоотноше- 
ния между старой и новой формой в развитии П. 
превращает раннюю форму в новой системе 
(напр. инстинкт в условно-рефлекторной де- 
ятельности, условный рефлекс в интелектуаль- 
ном поведении) из главной в соподчиненную, 
из основной в побочную так, что изменяется 
самый способ функционирования данной фор- 
мы, ее механизм и биологическая роль. 

История развития П. на основе развития ор- 
ганической материи и история развития П. 
животных раскрывают исключительно актив- 
ную биол. роль П. в ориентации животного в 
окружающей среде, особенно в быстро меняю- 
щихся ее условиях. Биофизиологическое содер- 
жание П. определяет ее деятельный, а не пас- 
сивно-созерцательный характер. Возникнове- 
нию П. человека и сознания как ее специфи- 
ческого качества предшествовала таким обра- 
зом длительная история поведения и психики 
животных, определяющая генетическое един- 
ство психики человека и психики животных. Че- 
ловек однако не только продукт биол. эволю- 
ции, но и существенный фактор ее дальнейшего 
развития, т. к. с образованием человека и его 
общественно-трудового воздействия на приро- 
ду изменились законы и формы поведения и 
П. животных посредством селекции, одомашне- 
ния ряда животных пород, изменения естест- 
венных условий существования диких живот- 
ных, посредством влияния на П. домашних 
животных (собака, лошадь) их повседневного 
‘общения с людьми, что особенно подчеркивал 
Энгельс.—Развитие П. человека не есть просто 
более сложный вариант животной П., как это 
хотят представить те, кто сводит П. человека к 
рефлексам, инстинктам, навыкам и т. д., био- 
логизируя ее законы и формы. Внешне это—не- 
понимание своеобразных законов общественно- 
го развития П. человека, по существу же— 
воинствующий механицизм, извращающий фак- 
ты естествознания о единстве и различии че- 
ловека и животных использованием их для 
утверждения «неизменности» и «естественности» 
буржуазного правопорядка. 

В процессе общественно-трудового преобра- 
зования природы человека особую роль сыгра- 
ла совместная деятельность руки, мозга, и речи, 
в результате чего преобразовалась нервно- 
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двигательная, психомоторная и сенсорная ор- 
ганизация человека — на основе многообраз- 
но трудовых функций руки, в связи с чем 
сопряженно изменилась посредством преоб- 
разования центральных кортикальных нерв- 
но-псих. процессов вея система органов чувств: 
человека. Маркс указывал в связи с этим, что’ 
«человечность органов чувств возникает бла- 
годаря очеловеченной природе» и «образование-. 
пяти чувств продукт всей всемирной истории» - 
Это историческое изменение сенсорных, пси- 
хомоторных и следовательно центральных ап- 
паратов и функций показывает, как действи- 
тельно в самой основе человеч. природа стала. 
общественно-исторической. Мысль Энгельса о 
том, что «чувство осязания... развилось у чело- 
века рядом с развитием самой руки, при посред- 
стве труда» подтверждена рядом исследований: 
(напр. работы Белле, Нуаре и т. д.) в отноше- 
нии его исторически опосредствованных через 
труд особенностей (это отличие осязания чело-- 
века от животного подтверждается также мор- 
фогенетическим анализом корковых и подкор- 
ковых локализаций этого чувства у человека. 
и животных). Этим подчеркивается коренное: 
историческое отличие активного осязания че-. 
ловека посредством руки и ее общественно-тру- 
довых орудий от приспособительного осязания 
животного непосредственно естественными ор- 
ганами. Этот опосредствованный тип деятель- 
ности органов чувств человека раскрывается 
во всех их аппаратах и функциях, но особенно 
в историко-трудовом опосредствовании пси- 
хофизиологии зрительного аппарата. Однако» 
психология еще не разработала проблемы исто- 
рической природы непосредственно чувствен- 
ной основы П. человека, между тем как напр. 
ощущение и восприятие, компоненты этой ос- 
новы, могут быть действительно поняты лишь в. 
плане исторической теории развития. 

Трудовое воздействие на преобразование при-- 
роды человеческой П. нельзя мыслить так, что: 
мозг и П. человека только и непосредственно» 
развивались из орудия труда. «Переход» ору- 
дия труда в нервно-псих. образование возмох ет 
лишь посредством его общественного содержа- 
ния, через коллективные связи и общение лю-- 
дей, формой к-рого является и язык. История: 
языка содействовала образованию такой выс- 
шей формы П. человека, как мышление поня- 
тиями, отражающее не только отдельные яв- 
ления и их внешние связи, но и их трудом обна- 
руженную, объективно реальную сущность.. 
Историческое преобразование П. человека об- 
разовало новую историко-трудовую законо- 
мерность непосредственно чувственной основы: 
П., психомоторики и поведения, исторически 
развивающейся мотивации (потребности, вле-- 
чения, интересы и т. д.), мышления, речи и 
сознания и привело к коренному изменению» 
псих. функций. 

Историческое, социальное понимание П. че- 
ловека еще не есть подлинное марксистско- 
ленинское понимание. Под признанием обще-- 
ственно-исторической и трудовой сущности 


возможно протаскивание буржуазных обще- 


ственных теорий (ср. напр. социоморфическую- 
теорию Богданова), отождествляющих или раз- 
рываюших формы П. от‘общественно-экономи- 
ческих формаций, отрицающих основной закон 
человеческой истории с момента образования 
разделения труда и частной собственности, за 
ключающийся в том, что вся история челове- 
чества есть история борьбы классов. Абстракт- 
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ный социологизм и историзм, оторванный от 
классово-исторического рассмотрения психоло- 
гии в ее зависимости от идеологии на основе 
материального базиса общества и существую- 
тцего способа производства, ведет к типичному 
буржуазному пониманию П. и личности. Эти 
буржуазные традиции изучения П. человека 
вне связи с историей классовой борьбы были 
‚жестоко осмеяны Марксом и Энгельсом в их 
критике учения Штирнера, указывавшей, что 
«он вполне последовательно абстрагируется 
от исторических эпох, национальностей, клас- 
сов и т. д., или, что то же, принимает гос- 
подствующее сознание наиболее близкого ему 
класса в окружающей среде за нормальное со- 
знаниечеловеческой жизни». Нет общества, исто- 
рии, труда вообще. Есть конкретный способ 
разделения труда, общественно-экономическая 
формация, в связи с историей к-рых необ- 
ходимо изучать историю сознания и психику 
человека. «С разделением труда, —писал’ Эн- 
тельс,—был разорван на части и сам человек. 
В целях развития какой-либо одной его дея- 
тельности были принесены в жертву все про- 
чие его физические и духовные способности.Это 
измельчение. человека растет одновременно с 
развитием разделения труда, к-рое достигает 
высшей степени в мануфактуре. Она калечит 
рабочего, превращает его в какого-то урода, 
чисто оранжерейным путем вызывая в нем раз- 
витие детальных навыков и подавляя целый мир 
производительных задатков и способностей... 
Сама личность раздробляется, превращаясь в 
автоматическое колесо, исполняющее одну ча- 
стичную работу». Маркс и Энгельс писали в 
«Коммунистическом манифесте», что «в бур- 
жуазном обществе капитал самостоятелен и ли- 
чен, трудящийся же индивид несамостоятелен 
и безличен»; они указывали на то, что в буржу- 
азном сознании личность и частная собствен- 
‘насть настолько отождествлены, что уничтоже- 
‘ние частной собственности рассматривается им 
как уничтожение личности. На этом отожде- 
ствлении основывали свою клевету на социа- 
лизм как нивеллирование личности и в области 
психологии такие буржуазные теоретики, как 
„Лебон, Мантегацца и т. д. Ленин, подвергая 
критике старое общество, писал, что «воспи- 
танные в этом обществе люди, можно сказать, 
с молоком матери воспринимают психологию, 
привычку, понятия...». ‘ 

В капиталистическом обществе «средства к 
моему существованию являются средствами 
другого человека; то, что является предметом 
моего желания, является недоступной для ме- 
ня собственностью» (Маркс). Подчеркивая все- 
`мирно-историческое значение социалистической 
революции и для развития личности и ее псих. 
процессов, Маркс писал, что человек «присваи- 
вает себе свою разностороннюю сущность раз- 
носторонними способами, т. е. как целостный 
человек. Каждое из его человеческих отно- 
шений к миру-—зрение, слух, обоняние, вкус, 
чувство, мышление, созерцание, ощущение, хо- 


‘тение, деятельность, любовь, словом —-все ор- 


ганы его индивидуальности... являются в сво- 
ем предметном отношении или в своем отноше- 
нии к предмету присвоением последнего... част- 


ная собственность сделала насстоль односторон-: 


ними и тупыми, что какой-нибудь предмет яв- 


‚ляется нашим лишь тогда, когда мы им’ обла- | 


даем, т. е. когда он существует для нас как 
капитал, когда мы им непосредственно владеем, 
едим его, пьем, носим на теле, живем в нем 


ит. д., говоря коротко; потребляем его. Поэто- 


му на место всех физ. и духовных чувств стало 
простое отчуждение. всех этих чувств, чувство 
обладания. До такой вот абсолютной нищеты 


‚ должна была быть доведена человеческая сущ- 


ность...Поэтому уничтожение частной собствен-. 


‚ ноети предетавляет. полное освобождение всех 


человеческих чувств и свойств». 
История диктатуры пролетариата в нашей 


‘стране уже в первой пятилетке показала, что 
‚ «в психологии масс и в их отношении к труду 
` произошел громадный перелом, в корне изме- 


нивший облик наших фабрик и заводов» (Ста- 


) лин). Социалистическое строительство измени- 


ло в корне не только теографию, экономику и 
идеологию. страны, но и психологию людей, 


‘ строящих социалистическое общество. Унич- 
: тожение противоположностей города и деревни, 
: разрыва между умственным и физическим тру- 

дом, социалистические формы труда, коммуни- 


етическое воспитание и. .политехническое обу- 


` чение молодых поколений · социализма и т. д. 
‚ являются реальными основаниями конкретной 
` социалистической переделки сознания и П: лю- 
дей, осуществляемой партией и советской вла- 
‚ стью в первой стране, уничтожившей экспло- 
‚ атацию человека человеком и. строящей социа- 


лизм. Величайшее преобразование П. человека, 
явится результатом большевистской реализа- 
ции задач, ноставленных ХУП партконферен- 
цией, о преодолении пережитков капитализма, 
не. только в экономике, но и в сознании .лю- 


` дей. Так, советская психология, разрабатыва- 


ющая историческую теорию развития П. чело- 


века, находит свое решающее обоснование в 


социалистической практике, формирующей но+ 
вые социалистические характеры, сознание; 
мышление, преобразующей все целостное един- 
ство процессов психики человека, строящего 
социализм. ее А Е 
Лит.: Бехтерев в., Психика и жизнь, СПБ, 1904; 
он же, Объективная психология, т. І, СПБ, 1907; 
Бинә А., Душа и тело, СПБ, 1510; Бергсо ң А., 
Творческая эволюция, СИБ, 1914; Бэн А., Душа и 
тело, Киев, 1881; Выготский А. и.ЛурияА., 
Лекции о душе человека, животных, СПБ, 1894; Ле- 
онтьев, Развитие памяти, М., 1931; Ленин, Ма- 
териализм и эмпириокритицизм; Северцов А., Эво- 
люция и психика, М., 1925; Вивве, аеіѕї ипа Когрег, 
Зее1с ипа Ге!Ь, 1р7., 1903; Еграгаф Е., Рѕусһорһуѕі- 
всһет Рага118 115118 а. егкеппіпіѕѕ-һеогеќіѕспег Ійез1іѕтиѕ, 
Т.р2., 1900; Рес пег &., Е1ешер4е дег Рвусһорһуѕік, 
1р2., 1860; Зфишр[, Ге ципа &ееіе, Егӧїїпопазгейе 
деѕ 111 іпіегпаїіопа1еп Копогеззез Г. РѕусһоІоеіе іп Міп- 
сһеп, 1896; Уцпаё \., Срег рѕусһіѕсће Каиза1484 опа 
Чаз Ртіпхір деѕ рѕусһорлуѕіѕзсһеп РагаПе]15тз, Рһі1оѕ. 
5іцаіеп, В. Х,1рг., 1894. См. также лит. кет. Личность, 
Мышление, Ощущение, Поведение иПсихология.Б. Ананьев. 


ПСИХИЧЕСНАЯ РЕАКЦИЯ, или психо- 
патическая реакция, патологические 
особенности в структуре психики, эпизодически 
выявляющиеся под влиянием травмирующих 
переживаний. Им свойственно количественное 
или качественное. несоответствие между псих. 
раздражением. и реакцией. Нередко П. р. ото- 
ждествляются с нсихогениями иситуационными 
психозами, т. к, отличие между ними лишь 
теоретическое. Поскольку клин. формы, свя- 
занные с этими понятиями, находятся в стадии 
разработки, в отношении их еще в достаточной 
степени сказываются методологические и те?- 
минологические разногласия авторов. —Выде- 
ление отдельных видов П. р. и интерес к ним 
появились лишь в последнее время в связи с 
учением о псих. конституциях,. характере и 
развитии личности и возникновением потреб- 
ности оперировать отдельными типами реаги- 
рования (Кезсёіепѕіуриѕ). В отличие от экзо- 
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генного и эндогенного в них подчеркивается, 
психогенный тип реагирования. Впервые по- · 


нятие о П. р. было выдвинуто психологом Яс- 


персом (Јаѕрегѕ) в его известной «Общей психо- . 


патологии», а затем оно в более конкретных 
формах стало достоянием клиники. 
Исходя из особенностей псих, 


описывают конституциональные, характеро- 
генные, примитивные и. ситуационные П. р. 


Понятиеоконституциональном типе. 
реагирования у нас предложено . 
Ганнушкиным. Этот тип П.р. он описывает как. 


«реакцию, обязанную своим возникновением 
наличию у пациента какой-то конституцио- 
нальной особенности, предрасполагающей его 
реагировать на тот или. другой фактор имен- 


но этим способом». В этих реакциях далеко · 
не всегда можно установить психологическую ' 


связь между вызывающей травмой и клин. 


картиной. реакции. Такова описанная Ганнуш- · 


киным в 1914 г. схизофреническая реакция 


{схизоидный тип реагирования), остро и бла- . 


гоприятно протекающая схизофреноподобная 


вспышка у лиц с схизоидной конституцией.Этот . 


вид П. р. впоследствии рядом авторов (Роррег, 


Мауег-Стоѕѕ и др.) выделялся на военном ма- | 
териале. На б. или м. выраженном эпилептоид- ғ. 
ном предрасположении возникает описанный | 

также Ганнушкиным эпилептоидный тип кон- ' 
’ ституциональной реакции (острое эпилептоид- : 
ное состояние). Реакция, возникающая после · 


длительных повторных переживаний и неудач, 


характеризуется расстройством настроения с. 


озлобленностью, гневливостью и тоской. В ней 


б-ной обнаруживает все отрицательные черты · 


своей психики. Эпилептоидная реакция может 
длиться до года. Рейс, Ланге (Каіѕѕ, Г. Гапое) 


выделяют циклоидный тип реагирования, вы- | 
ражающийся в меланхолии, по форме и тече- | 


нию иногда трудно отличимой от циркулярной 
депрессии. 


Учениеохарактерогенных П.р. пред- . 
ложено Кречмером.Они, по его мнению, не толь- | 
ко специфичны для определенной личности, но | 


и возникают только при подходящих («как 


ключ к замку») для данного характера раздра- · 


жениях. Наиболее это выражено в описанных 


им параноических реакциях у сенситивных (ча- | 
ще на почве сексуального конфликта) и экепан- 


сивных (типично сутяжничество) личностей. 


Кроме того им выделяется астенический тип 


реакции (астеническая реактивная депрессия). 
В эту же группу П. р. относят фантастические 
бредообразования псевдологов.—От характе- 
рогенных реакций, которые являются «чистей- 
шим и отчетливейшим выражением целостной 
личности», Кречмером отделяются прими- 
тивные реакции, неспецифичные ни для 


какого характера. Психическое раздражение | 
здесь без всякой внутренней переработки непо- 


средственно обнаруживается в мгновенных дей- 
ствиях. Это—эксплозивные реакции (буйство), 
реакции короткого замыкания, реакции гипо- 
булические и гипоноические (истерические), 
притворство и вытеснение. Наблюдаются они 
обычно у несозревших или неразвитых людей, 
У к-рых выражение воли и выражение аффек- 
та еще недостаточно диференцированы. Однако 
эта концепция Кречмера о высших и низших 
псих. механизмах считается во многих отноше- 
ниях спорной, страдающей отвлеченностью. 
Ситуационные П. р. зависят от псих. 
травмы не только в своем возникновении, но и 


динамики · 
психогенных механизмов, в настоящее время. 


в содержании и течении. Они из всех П. р. наи- 
более соответствуют понятию Ясперса о чисто 
психогенной реакции (еее Беасііоп), т. к. В 
них наиболее выражены так называемые по- 
нятные связи между травмой и реакцией. Де- 
прессия после утраты, параноид. идеи отноше- 
ния после ареста являются примерами этого 
типа реакции. Они отличаются тесной зависи- 
мостью от ситуации. 

Этим не исчерпываются все виды П. р. Так, 
Краснушкиным выделяются шоковые П. р., 
характеризующиеся прежде всего поражением‘ * 
эндокринно-симпатической системы-—-посредст- 
вующего звена между травмой и ответной реак- 
цией психики. Существует целый ряд П. р., 
зависящих от психопатической неустойчивости 


‘вследствие различных задержек развития, эн- 


докринопатий и пр. Их в наст. время трудно 
отнести к каким-либо определенным типам 
П. р.—_Степень участия отдельных сторон лич- 
ности в каждой П.р. далеко неодинакова. Наи- 
более доступны и. наиболее изучены. соматиче- 
ские компоненты реакций. Сфигмо-плетисмо- 
пневмографические записи, хотя и не дают ха- 
рактерных кривых при различных П. р., одна- 
ко в достаточной степени отражают состояние 
вегетативной нервной системы. Столь же цен- 
ным является психомоторное исследование при 
различных П. р. (походка, жесты, мимика, по- 
черк и пр.). Еще большее значение имеет эке- 
периментально-психологическое исследование. 
Кроме обычных тестовых исследований имеют 
значение исследование по Роршаху ,ассоциатив- 
ный эксперимент, психогальванический фено- 
мен, исследование времени П. р. хроноскопом 


Гиппа и пр. 

Лит.: Ганнушкин П., К постановке вопроса 0 
шизофренической конституции, Совр. психиатр., . 1914, 
№5; он же, Об эпилептоидном типе реакции, Вестн. 
совр. мед., 1927, № 23; Корнилов В., Учение о ре- 
акциях человека, М., 1925; Юдин Т., Пеихопатические 
конституции, М., 1926; В 1еп 1 егР., АНекцуц а, 509- 
веѕііріп+а+, Рагапоіа, НаЦе а. .5., 1906; Јаѕретз к, 
АПсетеіпе Рѕуспораїіћо1ооіе, В., 1924; Ктеїѕсћ тег 
Е., Оег ѕепѕібіуе Веліеһопеѕмаһп, В., 1927. А. Молохов. 


ПСИХИЧЕС КАЯ ТРАВМА, переживания, не- 
приятные или устрашающие, б. или м. глубо- 
ко нарушающие основные псих. и соматические 
процессы. Әти переживания могут быть раз- 
личного характера как по содержанию и аф- 
фективной окраске, так и по интенсивности и 
длительности. П.т.,каки каждое переживание, 
является сложным производным из каких-либо 
ситуационных моментов и предшествующего 
состояния психики. Только искусственно, для 
схематичности, их можно отделять друг от 
друга. Эту относительность разделения нужно 
иметь в виду, когда мы говорим, что в генезе 
одних П. т. преобладают ситуационные момен- 
ты, в других—почва, на к-рую падает раздра- 
жение. Т. обр. П. т. прежде всего могут быть 
разделены на два вида: одни элементарны, без- 
условны, т. к. в той или другой степени на- 
блюдаются у всех; к ним относятся прежде все- 
го шоковые травмы; другие сложны, индиви- 
дуальны, обусловлены особенностями пережи- 
вающей психики. Эти последние и составляют 
главную массу ясихогений (см.).—– Невозможно 
перечислить и сколько-нибудь классифициро- 
вать травмирующие переживания. Ни внеш- 
ние поводы ни различные аффективные состоя- 
ния не могут конечно определить характер и 
степень травматизации, т. к. сами по себе без 
приложения к определенной личности они яв- 
ляются в достаточной степени абстракцией. 
Псих. переработки какого-либо события не- 
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обозримо разнообразны, поскольку они зави- 
сят от «индивидуальности», «природы», «харак- 
тера», «темперамента». Войны и катастрофы 
землетрясение, несчастные случаи на произ- 
водстве, на железной дороге) создают столько 
травмирующих переживаний, имеющих между 
собой общие черты, что они должны быть рас- 
емотрены в совокупности и прежде всего. В 
этих условиях особенно часто наблюдаются 
резкие шоковые П. т., дающие как глубокие 
соматические изменения, так и б. или м. дли- 
тельные псих. раєстройства. 

Империалистская война была особенно богата различ- 
ными П.т. Нигде не наблюдалось такого обилия болез- 
ненных реакций, особенно истерического характера, как 
здесь. По признанию немецкого психиатра Бумке (Вит- 
ке), немецкая армия настолько была поражена этими ре- 
акциями, что под конец войны у врачей рождались сомне- 
ния в дальнейшей боеспособности армии. Последствия 
псих. потрясений наряду с другими вредностями особен- 
но сказываются по окоңчании войны, обычно в виде т. н. 
истерических и органических изменений психики. Конеч- 
но не только острые шоковые переживания (испуг, опас- 
ность), но и все условия империалистской войны явля- 
лись травмирующими для ее участников. 

Аналогичным образом также весь комплекс 
переживаний. связанный с арестом, следстви- 
ем, заключением. является источником самых 
разнообразных П. т. (см. ИПсихогении). Пере- 
живания, связанные с катастрофами и угрожа- 
ющими жизни ситуациями, в общем могут быть 
сведены к резкому испугу. Эти переживания с 
наибольшей силой отражаются на соматике, 
резко нарушая деятельность всего организма, 
а иногда и приводя к смерти. Особенно тяже- 
лы последствия испуга у людей с какими-либо 
органическими поражениями нервной или сосу- 
дистой системы. Прирожденная или приобре- 
тенная после шоков вазовегетативная возбу- 
димость делает эту систему легко ранимой. 
Острые П. т. при этом могут по силе прибли- 
жаться к более грубым травмам головного 
мозга; в обоих случаях следствием бывают об- 
мороки, органические сумеречные состояния 
и пр. Тем не менее наиболее характерным 
свойством этих психических травм является 
сравнительно быстрое исчезновение заметных 
последствий, и только у лиц соматически или 
психически неблагополучных эти реакции за- 
держиваются иногда на очень долгое время. 
Эти элементарные и глубокие потрясения пси- 
хики не в меньшей степени, но, разумеется, 
не одинаковым образом сказываются и у жи- 
вотных, что неоднократно наблюдалось пере- 
жившими землетрясение и отмечено Павловым 
на его собаках во время наводнения. 

От элементарных одномоментных П. т. не- 
заметный переход ведет к более сложным и 
длительным, где индивидуальные и идеологи- 
ческие предпосылки часто имеют решающее 
значение. Смерть близких, семейный разрыв и 
другие травмирующие переживания, поскольку 
они имеют неожиданный характер, действуют 
и как шок и как длительный угнетающий фак- 
тор. Момент длительности П. т. играет вообще 
значительную роль. С быстро наступающими, 
но скоро переходящими вредными влияниями 
психика справляется легче, чем с медленно 
действующими и затяжными. Эти последние 
поддерживают в постоянном угнетении основ- 
ной тон настроения, все с большей силой уст- 
раняют всякое живое, радостное возбуждение. 
Поэтому такие травмы, как длительное под- 
невольное положение (прислуга), врожденное 
уродство, хрон. соматическая б-нь, являются 
безусловными, и индивидуальные особенности 
в этих случаях имєют второстепенное значение. 


Сознание собственного несчастия, поскольку 
оно длится долго, может резко изменить основ- 


ные качества личности и развить новые черты в 


характере. Однако способность постепенно вы- 
равнивать без. особого ущерба даже сильные и 
длительные потрясения псих. равновесия под- 
вержена большим индивидуальным колебани- 
ям. Сильные душевные движения могут являть- 
ся необходимым импульсом для нашей жизни 
и развития. 

Предел травматизации, после к-рого‘ человек 
теряет псих. устойчивость, можно установить 
для каждого человека лишь приблизительно. 
Причина этого лежит прежде всего в различной 
силе и характере эмоциональных возбужде- 
ний индивидуума. С особой силой действуют 
только специфические для личности неприят- 
ные переживания, так наз. «ключевые травмы» 
Кречмера, затрагивающие ее уязвимые чувст- 
вительные стороны, «комплексы», или вызы- 
вающие и обостряющие уже имеющиеся особые 
реакции и механизмы. Поэтому при оценке 
значения П. т. необходимо всегда принимать во 
внимание особенности структуры данной лич- 
ности и анамнестически изучить ее прежние 
реакции. Переживания, связанные с серьезны- 
ми операциями (особое значение имеют глаз- 


`ные операции с пребыванием в темноте), с ‹0- 


общениями врача о серьезной б-ни, у разных 
людей дают различные последствия. Еще более 
индивидуальные последствия имеют различ- 
ные сексуальные травмы, всякие внутренние 
нравственные конфликты и т. п. Особенно по- 
учительно в этом отношении статистическое из- 
учение поводов к самоубийствам. В основе 
каждого травмирующего переживания лежит 
напряженная аффективность, эмоциональное 
беспокойство; поэтому переживания, связан- 
ные с испугом и страхом, должны считаться 
особенной псих: вредностью. Неприятные пере- 
живания, воспринимаемые спокойно и рассу- 
дочно, не могут привести к заболеванию. Точно 
так же и переутомление от напряженной умст- 
венной работы не является П. т. Вторым усло- 
вием травматизации является неприятная ок- 
раска переживания. Даже наивысшая степень 
радости очень скоро переходит в спокойное 
чувство удовлетворения. | 

Обычное представление переоценивает зна- 
чение П. т. как причины б-ней, особенно пси- 
хических. Это можно сказать и о психиатрии 
до периода расцвета пат. анатомии и биол. хи- 
мии, когда стали господствовать резко проти- 
воположные механистич. взгляды (\У’егисекКе 
и др.). К правильному синтетическому воззре- 
нию стали приходить за последние два десяти- 
летия, и в наст. время среди экзогенных этио- 
логических факторов П. т. занимают видное 
место. Можно сказать, что психогенные момен- 
ты имеют значение в симптоматике каждого 
заболевания. В узко этиологическом отноше- 
нии можно выделить следующие четыре раз- 
личные связи между П. т. и заболеванием: 
1) П. т. является единственной причиной забо- 
левания, 2) она является только последним 
толчком, развязывающим конституциональное 
или иное заболевание, 3) она осложняет или 
ухудшает имеющиеся заболевания и 4) она 
создает предрасположение к заболеванию. Это 
последнее обстоятельство имеет между прочим 
большое значение в образовании различных 
«неврозов», фнкц. расстройств, психопатий, 
пат. развитий личности, одним словом там, где 
П. т. требует иногда длительной психической 
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пвреработки, прежде чем выявятся ее послед- 
стзия. Механизмы действия П. т., несмотря на 
успехи в изучении конституции, характеров и 
послойной структуры личности, во многих от- 
ношениях еще неясны. Можно различать собст- 
венно психогенные (психореактивные) и реак- 
тивные (соматореактивные) последствия П. т.; 
строгого отграничения однако между ними про- 
вести нельзя. Можно сказать, что различные 
П. т. не одинаково задевают различные фнкц. 
области и системы (мышление, настроение, мо- 
торику, нервно-вегетативную сферу и пр.). По- 
пытки выделения более элементарных нару- 
шений динамики нервно-псих. процессов пока 
не увенчались успехом. Только с оговорками 
выделяются (Вігпраџт) психогенные возбуж- 
дение, торможение, фиксирование, расщепле- 
ние в различных фнкц. системах. Несомненно, 
что главным условием правильной оценки реак- 
ций на П. т. является изучение всей личности 
реагирующего. 

При психогенных образованиях выступают 
доминирующие представления с подчеркнутой 
аффективной окраской, к-рые вытесняют все 
‚другие переживания, надолго застревают в пси- 
хике и постоянно всплывают вновь. Эти «застре- 
вания» являются обычно признаком уже имею- 
щейся той или иной псих. недостаточности. 
Чаще всего наблюдаются в этих случаях асте- 
ническая эмоциональная неустойчивость, эпи- 
лептоидная вязкость и склонность к сверхцен- 
ным образованиям, схизоидная сенситивность 
и расщепленность психики в целый ряд дру- 
гих психопатических свойств характеров. Боль- 
шую роль играет эгоцентризм, чувство своей 
неполноценности, гиперкомпенсация, стремле- 
ние к оценке, желание б-ни, склонность к вы- 
теснениям и сужение сознания. К, «реактивно- 
лябильным» по преимуществу могут быть отне- 
сены лица инфантильные или обнаруживающие 
ту или иную частичную задержку псих. раз- 
вития. Большое значение для неустойчивости 
в отношении П. т. имеет интелектуальная не- 
достаточность. Психика олигофренов, детей и 
некультурных народностей с их слабостью кри- 
тики, внушаемостью и преобладанием аффек- 
тивной жизни особенно подвержена пережива- 
ниям испуга и страха, протекающим у них 
ючень остро, а у детей кроме того с различными 
невротичеекими последствиями. У маленьких 
детей испуг может вызываться самыми случай- 
ными, неожиданными впечатлениями, страш- 
ными рассказами. Женщины как правило так- 
же более лябильны, чем взрослые мужчины, в 
‚особенности в период климактерия, беремен- 
ности и месячных. Широта интересов, устойчи- 
вая клаевовая связь, социально здоровая сре- 
да, преобладание общественных интересов над 
личными прежде всего противодействуют бо- 
‚лезненному действию П. т. Эти условия дол- 
жны быть исходными при выработке профи- 
лакт. мероприятий в отношении псих. травма- 
“тизма. Далеко не безразлично, как относятся 
окружающие к травмирующему событию. Об- 
хтановка, близкие могут иногда свести на-нет 
серьезную травму, а с другой стороны нич- 
-тожный повод превратить в шоковое пережи- 
вание. Коллективные, массовые П. т., пани- 
ческие состояния создаются преимущественно 
благодаря заражению и внушению. 

Вегетативная система, тесно связанная с 
сих. жизнью, прежде всего подвергаясь дей- 
ствиям Ц. т., часто вызывает нарушение дея- 
‘тельности внутренних органов, желез с наруж- 


ной и внутренней секрецией, обмена веществ. 
Наичаще наблюдаются расстройства, сердечно- 
сосудистой системы. Переживания страха ин- 
тимно связаны с деятельностью нервного аппа- 
рата сердца. Здесь причина многих сердечных 
расстройств и этим же объясняются блестящие 
успехи от правильной психотерапии в подоб- 
ных случаях. Особого упоминания заслужива- 
ет возникновение б-ни Базедова (испуг), брон- 
хиальной астмы, язв желудка и кишечника, 
вообще нарушений пищеварения и таких кож- 
ных «реакций», как крапивница, пемфигус, 
У! И50 и пр. Влияние П. т. на течение хрон. 
б-ней с особой убедительностью прослежено на 
туберкулезных б-ных. Психо-сексуальная сфе- 
ра является источником бесчисленных псих. 
конфликтов и травм, к-рые прежде всего ска- 
зываются на половых функциях в виде половой 
слабости, фригидности, а у женщин в виде це- 
лого ряда «болезненных симптомов без наличия 
каких-либо гинекологических заболеваний», 
напр. различных расстройств менструаций; так, 
хирурги отмечают выпадение их перед операци- 
ей. Б. или м. длительное аффективное беспо- 
койство в связи с П. т. приводит к изнашива- 
емости вегетативной системы, преждевремен- 
ному одряхлению, климаксу, артериосклерозу 
и нарушению трофики, выявляющемуся в по- 
седении, облысении, морщинах, слабости и 
пр.—Эндогенные психозы часто провоцируются 
П.т., это относится как к эпилепсии и схизо- 
френии, так еще более к циркулярному пси- 
хозу. По Блейлеру (ВІеџег), в 10%, а, по 
Рему (Кеһт), в 17% всех случаев циркуляр- 
ного психоза приступы вызываются пережи- 
ваниями. Схизофреники нередко на П. т. да- 
ют реакции, мало отличимые от обычных 
вспышек, к-рые однако не вызывают заметного 
сдвига в психике. У эпилептиков обнаружива- 
ются после П. т. припадки, расстройства на- 
строения с агрессивностью, сумеречные состоя- 
ния, фобии. Шоки могут выявить также грубые 
органические процессы в головном мозгу, про- 
текавшие до этого без резких нарушений. Арте- 
риосклероз, пресенильные и сенильные забо- 
левания, прогрессивный паралич могут проде- 
лать катастрофические сдвиги после П. т. 
Лит.: Брусиловскийл., Бруханскийн. 
и Сегалов Т., Землетрясение в Крыму и невропсихи- 
ческий травматизм, М., 1928; Розенштейн Л., 
Исихотравматизм, М., 1998; 5 їіет1іп Е., №егудѕе па 
рѕусһіѕсһе 5$бгипееп пасһ Каќаѕігорһеп, Пешё5св. теа. 
У/оспепзевт., 1911, р. 20 — 28. См. также лит. к ст. 
Психогении,. А. Молохов. 
ПСИХИЧЕСКИЕ БОЛЕЗНИ, такое состояние 
человека, при к-ром нарушается планомерность 
его поведения вследствие того, что его эмо- 
циональное настроение или мышление переста- 
ет являться отражением действительности. 
Псих. функции являются продуктом человече- 
ского мозга, а потому П. б. суть болезни мозга. 
Однако если брать такое определение лишь 
узко морфологически, оно будет далеко не 
точный. Когда говорят о мозге как субстрате 
псих. деятельности, имеют в виду, что основной 
задачей нервной системы являётся регулиро- 
вание взаимоотношений всего организма с вне- 
шним миром, что нервная система регулирует 
внутреннюю связь между всеми органами; дея- 
тельность мозга понимается как синтез все- 
общих связей, единство всех сторон и отправ- 
лений организма; в деятельности мозга объ- 
единяются и. деятельность эндокриннс-вегета- 
тивной нервной системы и особенности об- 
мена веществ, колебание токов, движение элек- 
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тролитов, состояние отдельных органов и их 
функций. .С этой стороны совершенно пра- 
вильно считать П.'б. также и болезнями всего 
организма в целом. В связи с этим является 


правильным и ценным связать особенности П. б. ` 


с особенностями общего телесного ћһаріёбцѕ `а— 
телосложением; особенно важным‘ является 


установление тесного взаимоотношения физи- 
ческого и психического в одной общей единой . 


закономерности. , 
Среди б-ней мозга обычно выделяют не толь- 


ко психические, но и нервные .б-ни. Историче- | 


ски такое разделение несомненно сложилось 


под влиянием дуалистического воззрения на’ 


душу и тело. Говоря о нервных б-нях, имели 
в виду гл. 
сенсо-моторной дуги, всегда имели в виду опре- 
деленные морфол. отделы мозга, между тем как 
под П. б. разумели изменения мышления и эмо- 
циональной жизни, зависимость к-рых от өт- 
лельных морфол. элементов крайне сложна. 
Разделение б-ней мозга на нервные и психи- 
ческие повело, с одной стороны, к господству 
грубого механицизма в неврологии, с другой— 
к большой склонности к метафизическому иде- 
ализму в психиатрии. Прежняя альтернатива, 
что симптом может быть или психическим или 
соматическим, должна теперь · находить свое 
разрешение в целостности личности, в том, что 
психическое не есть противоположное или: па- 
раллельное (но отдельное) телесному, а консти- 
тутивный момент высшей целостной структуры, 
и под нервными б-нями следует понимать рас- 
стройство отдельных более низших аппаратов 


нервной системы, а под П. б.—изменение выс- · 


ших. целостных структур всего организма в его 
отношении к среде, не забывая при этом, что 
нервные и П. б. это—только предельные тер- 
мины и этим разделением никоим образом не 
снимается проблема психо-физическ. единства. 
Следует также указать, что исторически сло- 
жилось так, что психическими больными, или 
«сумасшедшими», называли только тех, кто 
своим поведением резко нарушал обществен- 
ную жизнь, кто для безопасности окружающих 
или самого себя нуждался в опеке, надзоре, 
изоляции, и психиатрические больницы обычно 
носили название не лечебниц, а «убежищ» 
(аѕуішт) и содержали в подавляющем числе 
неизлечимых хроников, относительно которых 
практически долговременным опытом убеди- 
лись, что они не могут правильно распоряжать- 
ся своей деятельностью. Такое представление 
однако не соответствует современным взглядам 
психиатрии и общим представлениям о болезни 
в медицине, т. к., как и при всяком другом за- 
болевании, проявления П. б. могут иметь раз- 
личные степени и нередко, особенно в начале 
заболевания, симптомы, свидетельствующие о 
П. 6., развиты еще незначительно. «Психиатрия 
теперь, как заявляет Рейхардт (Кеісһага#), во- 
все не учение о ,,помешательстве“* (Ттгепве!|- 
кирде), а учение о всех патологических реак- 
циях человеческой психики (Зее]епве!Шкипае) 
и давно уже зышла из башен сумасшедших 
‚ домов в повседневную жизнь». Широкие массы 
имеют до сих пор обыкновение все легкие изме- 
нения психики называть «нервностью» и стара- 
ются резко. отграничить «нервно-больного» от 
психически-больного, между тем с точки зре- 
ния современной психиатрии все болезненные 
изменения психики, как бы малы они ни были, 
относятся к области П. 6. С этой точки зрения 
и в современной классификации. П. б. разли- 
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чаот не только более длительные и бурно про- 
текающие болезни—психозы, но и кратковре- 
менные психотические реакции, реактивные 
психозы и психопатии разных степеней. 
Этиология пеихических болезней. По ознов- 
ным моментам их возникновения различают 
следующие виды психич. болезней. Во-первых, 
те П. б., к-рые являются непосредственным ре- 
зультатом глубокого анат. разрушения мозга— 
клеток, проводящих путей, конструирующих 
поведение, психику человека. Эти П. 6.— 
органические, экзогенные—являются .качест- 
венно отличными от обычного состояния; воз- 
никающие при органической П. б. симптомы не 
имеют своего выражения в нормальной жизни, 
они вклиниваются в нормальную жизнь как. 
нечто совершенно чуждое ей. Здесь мы имеем 
т. н. «гетерономный» тип реакции (КІеіѕё). Но 
есть П. 6., выражающиеся в картинах, к-рые 
мы наблюдаем, хотя и в менее выраженной 
форме, и в нормальной психике. Их симптомы 
являются только количественным усилением 
(по силе или по длительности) до патологичес- 
кого тех псих. явлений, к-рые мы видим и при 
нормальных условиях: колебания настроений, 
тревога, тоска, псих. заторможение, возбужде- 
ние, наклонность к подозрительности, наклон- 
ность к аутизму, резонерству, вспышкам раз- 
дражительности и пр.—все это знает и нормаль- 
ный человек из своих повседневных пережива- 
ний. Здесь мы имеем, по Клейсту, «гомономный» 
тип реакций. Эти психозы не имеют первично 
в своей основе грубого разрушения механизмов 
мозга, однако и в этих психозах основное: 
значение имеют телесные особенности, преж- 
де всего особенности взаимосвязей, строения и 
развития внутрисекреторных и невро-вегета- 
тивных органов и систем, обмена веществ, хи- 
мизма организма. При длительности действия 
этих эндогенных, уклоняющихся по силе от 
нормы и ‘потому токсических моментов воз- 
никают и анат. изменения в строении мозга, 
наконец самый темп и тип развития отдельных 
органов и систем мозга идет здесь своеобразным 
путем и нередко говорит о более быстрой из- 
нашиваемости отдельных систем (АлГгале\$- 
Кгапкһеіёеп Эдингера, ађіоігорһу Говерса). Но 
при «органических» б-нях мы имеем обстоятель- 
ства, к-рые в своей основе создают совершенно 
новые условия псих. проявлений, здесь же мы 
имеем лишь пат. вариант кривой обычных ин- 
дивидуальных особенностей. Т. 0. мы подхо- 
дим к понятию конституциональных психозов 
(эндогенных). Само собой разумеется, что так 
называемое предельное развитие нормальной 
псих. жизни уже предполагает наличие качє- 
ственных изменений в ней; разнятся эти ка- 
чественные изменения от таких же изменений, 
приобретенных в порядке «экзогении», своим 
происхсждением, темпом нарастания и харак- 
тером «вылущивания» из структуры нормаль- 
ной психической жизни. Наконец существуют 
П. 6., к-рые возникают вследствие пережива- 
ния чрезмерно бурных эмоций, вследствие соз- 
нания безвыходности положения, невозмож- 
ности путем рассуждающего воздействия из- 
менить тяжелую жизненную ситуацию, вслед- 
ствие конфликтов в жизненной борьбе между 
установившимся на основе производственного. 
бытия личности ее миросозерцанием и окру- 
жающей действительностью. Эти конфликты, 
к-рые происходят в семейной, бытовой и об-. 
щественной жизни, нарушают требуемое соз- 
нанием направление жизни, ведут к «тяжелым! 
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внутренним . ранениям», делают невозможной 
целенаправленную трудовую жизнь.и вызыва- 
ют вследствие этого «психогенные реакции» (см. 
Пвихогеними). И при этих П. б. мы нередко име- 
ем целый ряд телесных симптомов (дрожание, 
сердечное. беспокойство, параличи, судороги 
ит. п.), т. к. эмоции, психика тесно связаны и 
с телесными проявлениями, но в то время как 
при органических и конституциональных забо- 
леваниях психическое является гл. обр. отра- 
жением идущих из тела болей ‚слабости, пара- 
личей двигательных систем, особенностей об- 
мена, и течение П. б. в основном определяется 
этими телесными моментами; здесь телесный 
симптом является символом психического и 
возникновение, течение и содержание П. 6. 
тесно связано с вызвавшей их псих. травмой 
и переживаниями. Телесные симптомы здесь 
часто имеют смысл и цель: Смыел.их в том, что 
они в понятной форме показывают, что важней- 
шие функции организма находятся под угрозой 
и этой угрозе сопротивляются («буря движений» 
и «мнимая смерть» Кречмера как древниезащит- 
ные реакции, реактивная депрессия жак тор- 
можение перенапряженных функций); цель их 
между прочим в том, чтобы указать и другим 
на невыносимость своего положения и тем вы- 
звать изменение отношения окружающих и их 
сочувствие. 

Однако это деление П. б. схематично и в дей- 
ствительной жизни дело усложняется тем, что 
органические, конституциональные и психоген- 
ные симптомы обычно перекрещиваются в той 
или иной степени друг с другом в каждой П. 6. 
Органические нарушения обусловливают толь- 
ко элементарные пат. феномены характера раз- 
дражения, возбуждения. или торможения, пара- 
личей, диссоциации и образуют только абрисы, 
основу П.б. Наиболее пышные болезненные сим- 
птомы-—-содержание, галлюцинаций, содержа- 
ние всего поведения, сознания—обусловлива» 
ются и при органических П. б. моментами кон- 
ституциональными, моментами переживаний, 
содержания сознания, миросозерцанием лич- 
ности. Эти «патопластические» (или факульта- 
тивные) симптомы, 
пенную роль в генезе психоза, могут быть на- 
столько выражены, что могут затемнять основ- 
ную «патогенетическую» (или облигатную) кар- 
тину болезни, и лишь при сильных, быстро 
наступающих органических поражениях, ин- 
токсикациях мы имеем независимый от консти- 
туции и содержания сознания (при затемнении 
сознания) т. н. «экзогенный тип реакций Бон- 
геффера», выражающийся гл..обр. в аментив- 
ном, делириозном или сумеречном симптомо- 
комплексе. При конституциональных психозах 
знанительное количество псих. симптомов так- 
же обусловлено переживаниями и содержанием 
сознания б-ного, эмоциональными комплексами, 
поддается психотерап. воздействию и т. о. от- 
носится к пеихогенным, а не конституциональ- 
ным образованиям; наконец самое начало кон- 
ституционально обусловленного процесса не- 
редко определяется органическим заболевани- 
ем мозга («органически провоцированные эн- 
догенные психозы» по Воѕігоет’у). Точно так 
же и психогенные реакции легче развиваются у 
субъектов, ослабленных телесными болезнями, 
у субъектов, конституционально нестойких, 
и по своему внешнему выражению нередко ок- 
рашены конституциональными симптомами. 

Психике человека присуща по отношению к 
вредным моментам очень большая устойчивость, 
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выработанная веками исторического развития 
человека, человек умеет. перерабатывать и ИЗ- 
менять окружзющую действительность в своих 
интересах, и только очень большие сдвиги в со- 
циальных переживаниях личности, только рез- 


‚кие биологич. изменения механизмов нервно- 


псих. деятельности ведут к П. б. Для возникно-. 
вения таких сдвигов нужен целый ряд предрас- 


полагающих к б-ни моментов. Основным пово- 


дом для возникновения П. б. является послед- 
няя, провоцирующая б-нь причина, которая 
специфицирует в определенном направлении: 
развитие остальных перекрещивающихся вза- 
имодействующих моментов, но, как полагает 
Бирнбаум (Вігпрамт), необходимо изучениё 
всей структуры П. б., необходимо исследоват > 
в каждом случае не только патогенетический.. 
но и.все патопластические моменты в их постро- 
ении («полимензиональная диагностика» Креч- 
мера). Как элементы структуры психоза, участ-. 
вующие вего организации ‚обычно описываются 
следующие: а) биофизиол. эндогенные момен- 
ты: наследственность, возраст, пол; б) моменты 
экзогенные: инфекции острые и хрон., интокси-. 
кации, травмы, телесные болезни вообще, не- 
правильности развития плода; в) моменты пси-- 
хогенные: душевные волнения, переживания. 
Наконец все конституциональные проявления. 
все переживания, все способы компенсации 
организмом органических разрушений в своем: 
типе, внешнем выражении определяются .мес- 
том пациента в производственных отношениях. 
а) Наследственность. Ужев 18 в. англ. 
психиатр Перфект (Регѓесё, 1740—1789) считал 
основным условием возникновения П. 6. на- 
следственное предрасположение, но наиболее: 
ярко учение о значении наследственности в: 
происхождении П. б. было сформулировано 
Морелем (Моге, 1853—59). Морель считал П. б. 
следствием прогрессивного вырождения, пос- 
ледней ступенью постепенного ослабления жиз- 
неспособности в ряду поколений. Утомление,, 
нервные болезни, тяжелые телесные б-ни (с. 
сифилис, раки т. п.), пьянство, лишения и из- 
лишества— все эти моменты являются, по Море- 
лю, «отягощающими» наследственность следую- 
щих поколений и ведут от нервности через пси- 
хопатии к П. б., а затем к идиотизму и вымира- 
нию (см. Вымирание). Это воззрение Мореля: 
долго господствовало в психиатрии, и в такой 
«прогрессивной наследственности» и вырожде-- 
нии видели «Іа самзе йеѕ сацѕеѕ» П. б. (рёјегіпе). 
Для доказательства приводили таблицы отя- 
гощения страдающих П. б., из к-рых выходило, 
что «отягощено» до 96% псих. больных. Однако: 
работы ученицы Фореля Дженни Келлер, по- 
вторенные затем многочисленными исследо-- 
вателями (О. Дим, Иост, Некке, а на русском 
материале Шоломович), выяснили, что у психи- 
чески здоровых, если вести подсчет по Морелю. 
имеется почти такое же отягощение (по Шоломс- 
вичу для П. 6.—69,2%, для психически здоро- 
вых —59,99%). Стало ясно, что те методы массо- 
вой статистики без диференциации и анализа 
факторов отягощения и степеней родства, к-рые» 
употребляли для доказательства отягощения 
последователи Мореля, неправильны («Оголеп. 
епег зфа$Ызевег Маіуіїаїі»>—по выражению 
Люксенбургера). В наст. время, говоря о на- 
следственности как об одном из моментов, под- 
готовляющих возможность возникновения П. 6... 
мы имеем в виду особенности генотипической 
структуры субъекта, передающиеся в соответ- 
ствии с установленными в генетике закономер- 
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зностями и выявляющиеся в зависимости от кон- 
`кретных условий среды (см. Навледетвенность). 
“Современное генетическое исследование пока- 
зало, что тип и темп выражения эмоций, ин- 
-стинктов, темперамента, особенности строения 
корковых анализаторов зависят от генетичес- 
кой структуры организма, а их развитие—от 
‘тех возможностей, к-рые даются окружающей 
биол. и экономической средой данной конкрет- 
ной личности (см. Конституция, конституция 
психическая). Являясь в высшей степени слож- 
ной, генетическая структура человеческого 
организма, а стало быть и П. б., до сих пор 
‚достаточно точно еще не изучена, однако ряд 
исследований (Ваш, НоНтаптп, Кан, Кеһгег, 
Юдин) позволил выделить предварительно ряд 
‘кругов (типов) реакций, соответствующих ос- 
`новным формам психозов. Так, схизоидный круг 
реакций по исследованию Рюдина определяется 
‚двумя парами рецессивных генов; при полном 
наборе этих генов и при соответствующих внеш- 
них воздействиях у субъекта развивается схи- 
зофрения, при менее сильном воздействии или 
при гетерозиготности субъекта возникают схи- 
воидные или схизотимические реакции. Мани- 
акально-депрессивный психоз повидимому свя- 
зан с циклоидным генетическим кругом и его 
генетическая формула включает доминантный— 
щиклоидный и вероятно не менее двух других 
рсцессивных генов, при существовании к-рых и 
‘может возникнуть маниакально-депрессивный 
психоз. В основе эпилептоидного круга лежит 
также не менее двух пар рецессивных генов, 
хотя нек-рые (Давиденков) принимают здесь и 
‘простую рецессивность. | 
Говоря о генетическом строении как пред- 
располагающем факторе, мы должны помнить, 
что генетическая структура определяет лишь 
широко варьирующие потенции (широта нормы 
реакции) и что реальное фенотипическое выра- 
жение этих потенций связано (в особенности у 
лиц гетерозиготных) с окружающей средой. Мы 
не должны также забывать, что в области пси- 
-хики дело здесь идет лишь о типе строения псих. 
-механизмов и что содержание сознания и в пси- 
-хозе целиком определяется бытием личности. 
С биол. организацией связана только способ- 
ность к мышлению: «Теоретическое мышление 
является прирожденным свойством только в 
виде способности. Она должна быть развита, 
-усовершенствована... Теоретическое мышление 
-каждой эпохи, а значит и нашей: эпохи, это— 
-исторический продукт, принимающий в раз- 
„личные времена очень различные формы и по- 
.лучающий поэтому очень разное содержание» 
„(Энгельс, Диал. природы, стр. 89). Кроме того 
‚сложность генетических формул психозов так 
‘велика, что школа Рюдина напр. считает в 
‘наст. время невозможным говорить о точном 
„определении этих формул; главные свои иссле- 
‚довательские усилия сотрудники и ученики 
`Рюдина направили теперь на исчисление веро- 
‚ятностей заболевания в ряду поколений, стра- 
‚дающих тем или иным психозом, находя сред- 
нюю заболевания в этих поколениях обычным 
‚статистическим путем (Гахепфагаег, бсһуагх 
и другие). Эти исследования ясно показали, 
-что опасность заболевания например схизофре- 
нией для детей родителей-схизофреников зна- 
` чительно выше, чем опасность заболевания тем 
же психозом среди всего населения. Так, схи- 
зофрения среди детей схизофреников встречает- 
„ся в 8,4% (а если оба родителя схизофреника, 


-то в 80%), среди братьев и сестер схизофрени- 


ков—в 4,5%, а среди всего населения схизофре- 
ния встречается лишь в 0,44% (Сопзашии, 
беһуат2, Гиахепритеег). 

Эпилепсия у детей эпилептиков встречается в 
9,79%, среди братьев и сестер эпилептиков—в 
3%, а среди всёго населения—в 0,18—0, 28% 
(І.ихепригоег). Маниакально-депрессивный пси- 
хоз среди детей маниакально-депрессивных 
родителей встречается в 30—38% (доминант- 
ный ген!), среди братьев и сестер в 10%, 
а среди всего населения—в 0,18%. Эти циф- 
ры, как и всякие средние цифры, взяты вне 
конкретных окружающих биол. и соц. условий, 
имеют поэтому весьма относительную реальную 
ценность и едва ли могут иметь значение при 
индивидуальных брачных консультациях, но 
стремление школы Рюдина заменить ими иска- 
ние генетических формул ясно показывает всю 
трудность и сознаваемую Рюдиным неточность 


` генетических исследований у человека. 


6) Возраст. Вторым предрасполагающим 
к известным П. б. моментом являются возраст- 
ные особенности и пертурбации. Детская пси- 
хика отћичается меньшим развитием тормозных 
влияний коры, детский мозг вообще легче под- 
дается всякого рода вредным влияниям: у детей 
легче, чем у взрослых, развивается затемнение 
сознания при инфекциях, интоксикациях, легче 


возникают различного рода судорожные явле- 


ния (эпилепсия, хорея, истерия). Однако раз- 
вивающийся детский мозг обладает и очень боль- 
шой способностью к выравниванию всех этих 
явлений, почему длительные и ярко выражен- 
ные психические болезни все же наблюдаются 
у детей сравнительно редко; кроме того при- 
митивная детская психика и по содержанию со- 
знания не может дать пышных форм психозов, 
а неяркие, легко выравнивающиеся картины 
П. б. часто не вызывали к себе внимания окру- 
жающих и врачей и лишь за последнее время 
с изучением микросимптомов все чаще по- 
являются описания психозови у детей. Перио- 
ды рирегіа+іѕ, климакса, инволюции вообще, 
увядания, периоды беременности, родов у жен- 
щин являются периодами, когда наичаще воз- 
никают П. б. Те пертурбации и в соматической 
и в псих. области, к-рые происходят в это время, 
несомненно повышают ранимость организма и 
содействуют более резкому действию всевоз- 
можных вредных моментов. Большую роль в 
частом возникновении П. б. в период рирегѓа- 
{13 играет и то, что в это время начинается всту- 
пление в трудовую самостоятельную жизнь, 
впервые предъявляются серьезные и сложные 
требования приспособиться к жизни, и недос- 
таточно крепкие организмы падают при первых 
схватках с жизненными требованиями; вообще 
наибольшее число П. б. падает на самый цвету- 
щий трудовой возраст—от 17 до 40 лет (см.рис.), 
что ясно подтверждает большое значение в воз- 
никновении П. б. соц. факторов. Однако неред- 
кое возникновение П. б. в период беременности, 
родов свидетельствует о том, что и сами биол. 
пертурбации повышают предрасположение к 
П.б. К 40—50 годам число П. 6. вообще нес- 
колько падает, но в период климактерия, пе- 
риод увядания организма мы вновь видим не- 
которое их учащение: опять и биол. увядание и 
жизненные неудачи вследствие падения сил 
для участия в жизненной борьбе создают здесь 
почву для более легкого влияния различных 
вредностей. С 50-летнего возраста появляют- 
ся своеобразные артериосклеротические психо- 
зы, а отживание в старческом возрасте служит 
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причиной возникновения своеобразных стар- 
ческих психозов (см. Инволюционные психозы). 

в) Значение пола. В прежних психиат- 
рических б-цах среди пациентов резко преобла- 
дали мужчины: так, в русских псих. больницах 
в 1911 г. было пользовано 66 913 мужчин и 
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ческого предрасположения. При бурных, ост- 
рых инфекциях форма психоза не зависит рез- 
ко от вида инфекции, от типа психопатического 
предрасположения, и П. б. в этих случаях про- 
текают по типу «экзогенных реакций Бонгеф- 
фера». Особенно часто эти П. б. возникают при 
сыпном и брюшном тифе, реже при пневмонии, 
грипе, роже и др. В случае резкого анат. пора- 
жения вещества мозга (энцефалиты, менинги- 
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являются не половые особенности, а разница 
в соц. положении мужчины и женщины. Муж- 
чина, более активно участвуя в жизни, под- 
вергался и большему вЛиянию бытовых вред- 
ностей; внешние картины психозов у женщин, 
поставленных в прежнее время в условия очень 
узкой домалиней жизни и не могших поэтому 
развить свое сознание, были менее ярки, что 
чаще давало возможность оставлять психически 
больную женщину дома, тем более, что и эко- 
номически семья от болезни женщины прихо- 
дила в упадок реже, чем от болезни мужчины, 
и могла поэтому предоставить и силы и средст- 
ва для домашнего ухода. Чем более уничтожа- 
ются примитивные формы хозяйства, чем боль- 
ше втягивается женщина в производетво, тем 
более растет число поступлений женщин в псих. 
больницы. Так, в Пруссии-—индустриальной 
стране—в том же 1911 г. число пользованных в 
псих. больницах было: мужчин 76 949 и женщин 
66 590 (отношение 54 : 46; в 1929 г. отношение 
52,8 : 40,2); в Англии в 1931 г. женщин в псих. 
больницах было даже больше мужчин: 44,1% 
мужчин и 55,9% женщин. Т. 0. пол сам по себе 
значения для возникновения П. б. не имеет. 

г) Острые инфекционные б-ни слу- 
жат, с одной стороны, основной причиной П. б., 
встречающихся у лиц самых разнообразных 
конституций, с другой — они могут служить 


ты) П.б. при инфекциях протекают по типу оча- 
говых органических психозов и иногда, остав- 
ляют после себя состояния инфекционного сла- 
боумия (см. Инфекционные психозы). Следует 
также отметить, что после инфекций нередко 


| развивается состояние психической слабости, 


иногда длящееся довольно долго. В случаях, 
где инфекция является только толчком для уже 
имевшегося конституционального предраспо- 
ложения, форма П. б. зависит от этого предрас- 
положения; впрочем и картины настоящих ин- 
фекционных психозов частью окрашиваются 
симптомами конституциональных особенностей, 
почему, пока имеютея признаки экзогенных 
реакций (например спутанность сознания), ни- 
когда не рекомендуется окончательно устана- 
вливать диагноз эндогенного психоза (напри- 
мер. схизофрении). 

д) Из хронических инфекций за- 
болевание сифилисом в виду массового его рас- 
пространения особенно часто является причи- 
ной П. б., причем наблюдаются, с одной сторо- 
ны, картиныт. н. органических психозов с сим- 
птомами выпадения, зависящими от места пора- 
жения мозговой ткани (гуммы, эндартерииты и 
др.), с лругой—сифилис нередко служит толч- 
ком к выявлению конституциональных П. б. 
В своем четвертичном периоде сифилис вызы- 
вает своеобразное органич. диффузное заболе- 


толчком к выявлению имевшегося психопати- | вание мозга со своеобразной клин. картиной и 
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течением--прогрессивный паралич (см.). Боль- 
шое значение имеет сифилис и в происхождении 
различного рода неправильностей и задержек 
развития плода в утробе матери-сифилитички 
ит. о. является причиной врожденного слабо- 
умия—олигофрении.—Из других хрон. инфек- 
ций особенно следует отметить эпидемический 
энцефалит, к-рый не только изредка, в острые 
периоды, дает картины делирия (экзогенный тип 
реакции), но важен в особенности тем, что да- 
ет изменение всего характера личности, при- 
чем преобладание гипертонико-гипокинетиче- 
ских [паркинсонизм (см.)] явлений наблюдается 
наичаще у взрослых, а гипотонико-гиперки- 
нетических (возбудимость, агрессивность, лжи- 
вость и др.)—у детей. Особенно велика роль 
инфекций в происхождении П. б. в детском 
возрасте. Связанные с ними истощение и ин- 
токсикация оказывают вообще тормозящее дей- 
ствие на общее псих. развитие, но кроме то- 
го более грубые поражения мозга нередко ве- 
дут здесь к значительному слабоумию. 

е) Большую роль в происхождении П. б. иг- 
рают интоксикации и прежде всего зло- 
употребление алкоголем (см. Алкоголизм, 
алкоголь и здоровье). Алкоголь вызывает раз- 
личные психопатологич. явления в зависимо- 
сти. от,дозы и длительности его употребления, 
начиная с понижения высшей умственной и 
творческой работы при приеме даже неболь- 
ших доз и состояний пат. опьянения с выявле- 
нием конституциональных особенностей до бур- 
ных галлюцинаторных экзогенных реакций и 
хрон. изменения всей личности (алкогольная 
дегенерация личности). Хрон. алкоголизм со- 
действует выявлению как органических, так и 
конституциональных заболеваний. Меньшее, 
чем алкоголизм, но все же значительное рас- 
пространение имеют и другие наркомании, 
также приводящие к П. 6. (см. Кокаинизм, 
Морфий — морфинизм). Вызываются интокси- 
кационные психозы также различными врел- 
ными примесями, встречающямися в пищевых 
веществах (непр. спорынья).--Важно знать таг - 
же о значении в происхождении П. б. разли- 
чных интоксикаций, связанных с профес- 
сиональными отравлениями · (бен- 
зин, ртуть, свинец, сероводород, окись углеро- 
да и др.). Хотя здесь чаще наблюдаются чисто 
нервные явления (параличи), но возможны и 
состояние галлюциноза (экзогенный тип реак- 
ций), и псих. явления, связанные с тем, что 
очаговые поражения оказываются в областях 
мозга, имеющих большое значение для псих. 
деятельности, и вызванные производственными 
ядами вспышки конституциональных психозов. 

ж) Механическое разрушение моз- 
га является результатом как внешних травм, 
так и кровоизлияний на почве общих интокси- 
каций, инфекций, артериосклероза, результа- 
том рубцов при воспалительных процессах, ре- 
зультатом опухолей мозга и пр. Разрушения 
мозга являются причиной выпадения или раз- 
дражония и соответствующих им явлений нару- 
‚ шения в области ощущений, восприятий и дви- 
жений, с одной стороны, и «представляют здесь 
нечто большее, чем комплексы отдельных при- 
знаков б-ни, они сами являются своего рода 
„болезнями“, сами в себе носящими законы 
своего проявления, течения, последовательного 
развития, своей продолжительности и своего 
возвращения к норме» (Клейст). С другой сто- 
роны, в соединении с конституциональными ссо- 


бенностями они играют значительную роль в. 


симптоматологии и выявлении всевозможных 
П. б., в том числе и экзогенных реакций (трав- 
матический делирий). Наконец эмоциональные 
потрясения при травме, тяжесть той ситуа- 
ции, при которой травма получена, могут вы- 
звать целый ряд психогенных реакций, по своей 
силе часто вовсе не соответствующих тяжести 
механического повреждения. 

3) Соматические болезни, помимо 
общего ослабляющего влияния на организм и 
уменьшения его сопротивляемости по отноше- 
нию ко всем вообще вредностям, нередко слу- 
жат причиной б. или м. определенных П. 6.., 
хотя эти взаимозависимости и не вполне еше 
выяснены, т. к. в одних случаях эти б-ни явля- 
ются основным, причинным моментом возник- 
новения П.-б., в других-—только отражением 
тех же конституциональных моментов, к-рые 
ведут и к псих. заболеванию, и наконец в тре- 
тьих— результатом тех повреждений центр.нер- 
вной системы, к-рые развились вследствие П. б. 
Прежде всего в этом отношении имеют значе- 
ние заболевания органов чувств: нередко в сья- 
зи сзаболеванием уха и расстройством слухамы 
наблюдаем слуховые галлюцинации, бредовые 
идеи (Рѕусһоѕеп дег БЭевуегибгееп Крепели- 
на); врожденные дефекты слуха ведут к дефек- 
там речи, интелекта, замедлению псих. разви- 
тия у детей, их школьной отсталости. Отмечают 
связь П. б. и с аденоидными разращениями но- 
соглотки, например т. н. аргоѕехіа паза Сиуе, 
содействующая неспособности сосредоточения 
внимания у детей. Плохое зрение, в особенно- 
сти если на него во-время не обращено внима- 
ния, также является нередко причиной школь- 
ной неуспеваемости. Хорошо известны присту- 
пы тоски при стенокардических припадках и 
вообще связь тоскливого настроения с особен- 
ностями кровообращения (колебания настрое- 
ния при артериосклерозе). Желудок давно наз- 
ван «отцом скорби» и различные неправильно- 
сти (в особенности запоры) жел.-киш. тракта 
вследствие отравления токсинами, образующи- 
мися в кишечнике, ведут к нарушению псих. 
самочувствия; описаны случаи, в к-рых на поч- 
ве кишечного самоотравления развились поли- 
невриты и Корсаковский психоз. Весьма ве- 
роятно, что ожирение и депрессия при маниа- 
кально-депрессивном психозе являются выра- 
жением одного и того же расстройства: депрес- 
сия является в известной мере самооздоровля- 
ющим от ожирения процессом—ожирение исче- 
зает под влиянием депрессии, затем по выздоро- 
влении снова скопляется жир, пока новый при- 
ступ психоза не избавит от него (Ј. Гапое). 
Рейтер (Р. ВеЦег) связывает возникновение 
схизофрении с кишечными отравлениями. Связь 
печени с б-нью Вильсона заставляет думать 
о влиянии печени на возникновение рата1уѕіѕ 
асіјапѕ и эпидемического энцефалита. Бострем 
видит в заболевании печени причину аейгиит 
ітетепѕ,а Циммерман и Линднер придают боль- 
шое значение печени и недостаточности надпо- 
чечников при схизофрении. Заболевание. почек 
ведет к целому ряду уремических П. б. Диабет 
нередко выражается, особенно в начале б-ни, 
раздражительно-гипохондрическим, соединен- 
ным с невральгиями состоянием (53101) и т. п. 
Все эти наблюдения имеют очень большой ин- 
терес, свидетельствуя о взаимосвязи психи- 
ческого и соматического, о том, что каждое 
телесное изменение стражается и на психике 
(и обратно), что конституциональные психи- 
ческие особенности тесно связаны с конститу- 
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циональными особенностями соматическими. 
Однако выяснение закономерностей этих взаи- 
мосвязей еще только начинается и вполне опре- 
деленных данных еще очень мало, тем не менее 
отметить их необходимо. 

и) Неправильности развития пло- 


да в организме матери вследствие хрон. ис- · 


тощающих б-ней (рс, сифилис) и ядов (алко- 
голь, ртуть) нередко являются причиной гру- 
бых неправильностей строения мозга (см. Ну- 
атосерћаіиѕ, Микрогирия, Порэнцефалия и т. д.), 
к-рые ведут к идиотизму. Однако дефекты раз- 
вития зародыша выражаются не только в этих 
резких формах, но и ведут к общей слабости, к 
скоплению различных мелких анат. дефектов 
строения (стигмы, дегенерации прежних авто- 
ров), к диспластическому телосложению, к лег- 
ким формам псих. дебильности, к-рые при соот- 
ветствующем генетическом предрасположении и 
при неблагоприятных внешних условиях ведут 
к возникновению П. б. Отмечено напр., что 
эпилепсия со слабоумием чаще всего. встреча- 
ется у диспластиков, что нередко диспластиче- 
ское телосложение встречается и при схизофре- 
нии, часто схизофрения развивается на почве 
дебильности (Ргорїѕсһіхорһтгепіе); легко возни- 
кают на почве дебильности и примитивные пси- 
хогенные реакции (истерические). Дюпре (Вир- 
тё) говорйт об особой конституции моторной 
(гезр. органической) недостаточности нервной 
системы, которая тесно связана с общим недо- 
развитием и ведет к более легкому возникно- 
вению П. 6. 

к) Большое значение в развитии психики 
имеют и те условия, бытовые и соци- 
альные, в к-рых идет дальнейшее развитие 
ребенка, имеет значение то внимание, к-рое 
уделяется семьей и школой его развитию и вос- 
питанию. Хорошо известно, что дети алкоголи- 
ков отличаются и телесной хилостью и плохо 
учатся в школе и нередко в дальнейшей жизни 
выявляют резко психопатические черты. Боль- 
шое число психопатов в семьях алкоголиков 
объясняется также и тем, что самая возмож- 
ность дойти до ярко выраженного алкоголизма 
в известной степени есть следствие генотипи- 
ческой психопатичноети, а отсюда и социаль- 


НОЙ неустойчивости, но кроме того алкоголизм. 


подрывает экономическую мощность семьи; жи- 
лищные и продовольственные условия семей 
алкоголиков крайне низки, смертность детей 
алкоголиков гораздо выше, чем у непьющих: 
по Сюлливену (биіуап), до © лет доживает у 
непьющих — 55,2% детей, у алкоголиков — 
23,9%. Но и выжившие дети подвергаются с 
раннего детства всякого рода травмам-—и чисто 
механическим (побои, отсутствие надзора за 
детьми) и чисто психическим; отсутствие вни- 
мания к воспитанию детей не позволяет им 
развивать свои интелектуальные силы, дети не 
приучаются семьей к планомерному труду—од- 
ному из главнейших источников псих. разви- 
тия; сдерживающие силы корковых механизмов 
у них не развиваются и при массе тяжелых пе- 
реживаний, при телесной слабости дефекты нас- 
ледственной организации выявляются особен- 
но легко. Но пример семей алкоголиков лишь 
наиболее резок; в тяжелые условия развития 
поставлены и дети всей бедноты. Давно уже 
английская комиссия по изучению вырожде- 
ния указала, что «проблема вырождения сво- 
дится к проблеме продовольственной и жилищ- 
ной». Дети бедняков всегда поставлены в худ- 


шие условия развития, чем дети родителей со- : 


_ стоятельных. Многими авторами приводятся 


сведения, что в буржуазных странах дети бед- 
няков учатся хуже, чем дети богатых. Так 
напр. одна из самых последних немецких работ 
в этом направлении—работа Гартнакке (Наг+- 
паске)-—дает такие цифры: хорошая успевае- 
мость в школе отмечается у детей купцов в 
26,3%, у детей ремесленников—в 15,3%, у. 
детей фабричных рабочих—в 11,7%, у детей 
поденщиков—в 8,3%. Улучшение условий жиз- 
ни рабочих масс является главной основой 
улучшения как телесного, так и психического 
здоровья населения, уменьшения не только 
числа соматических, но и психических б-ней. 

л) Псих. переживания (см. Пеигоге- 
нии) вызывают П. б. трех видов: прежде всего 
т. н. «примитивные реакции» (по терминологии 
К. Шнейдера интерхарактерологические реак- 
ции), где на первый план выступает не столько 
человеческая личность, сколько телесные—ва- 
зомоторные и двигательные выявления, при- 
сущие всему ряду животных, защитные инстин- 
ктивные («бессознательное» Фрейда) проявле- 
ния. К такого рода проявлениям относятся 
прежде всего «вазомоторный синдром» Бонгеф- 
фера, особенно резко выражающийся при ис- 
пуге, при массовых стихийных бедствиях, и 
более сложные «буря движений» и «мнимая 
смерть» Кречмера и др. Фрейд, придавая широ- 
кое значение эмоциям и желаниям в нашей 
жизни, хочет заполнить всю жизнь человека, та- 
кого рода инстинктивными, примитивными ре- 
акциями (психопатология обыденной жизни), 
являющимися результатом подавленных (гл. 
обр. половых) желаний (см. Психоанализ). За- 
тем среди П. б., вызванных псих. переживани- 
ями, выделяются также П. б., возникающие 
в том случае, если действие, соответствующее 
сознанию, невозможно, а для готовности к 
борьбе нехватает как физических, так и созна- 
тельных сил. Наиболее частым видом П. б. в 
этом случае является реактивная депрессия, 
как выражение обиды, жалости к себе, отча- 
яния, тревоги, стыда, озлобленности. Наконец в 
результате псих. травмы нередко возникают 
П. 6., соответствующие обострению особенно- 
стей всего склада личности, характерологиче- 
ские (конституциональные) реакции, где акцент 
падает на особенности темперамента (реактив- 
ные вспышки эндогенных психозов), а пережи- 
вание является лишь «ключевым» раздраже- 
нием (по Кречмеру). 

К психогенным примитивным реакциям от- 
носятся в большинстве случаев также и психо- 
патические явления, развивающиеся сразу у 
многих лиц, так наз. «психические эпидемии». 
Обычно такого рода массовые заболевания воз- 
никают на почве общих для многих религиоз- 
ных и суеверных переживаний, легковерных 
страхов, общей примитивности психики и не- 
рассуждающего следования за находящимися 
в религиозном экстазе, в большинстве психи- 
чески больными (а потому и легко впадаю- 
щими в экстаз) лицами. В Зап. Европе такие 
эпидемии особенно широко были распростра- 
нены в средние века—эпидемия танцев в Аахе- 
нев 1374г. в Страсбурге в 1418 г. и т. п. По- 
ражаются при этих эпидемиях далеко не все, 
только наиболев примитивные, внушаемые лю- 
ди (ѓоПе ппрозёе французов). В царской России 
также такие эпидемии встречались нередко, 
напр. малеванщина в Киевской губ., описан- 
ная в 1892 г. Сикорским, эпидемия в Тирас- 
польском уезде, описанная В. С. Яковенко в 
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1911 г., массовые самосожжения сектантов и 
т. п. Сюда же относятся эпидемии истерических 
судорог, кликушеств в деревнях, меряченье в 
‘Сибири, псих. эпидемии при боязни отравле- 
ния на производствах (психогенные массовые 
отравления). С поднятием общего культурно- 
го уровня масс возможность такого рода эпи- 
демий резко падает. Иногда такие заболевания 
и не связаны с суевериями и страхами, а возни- 
кают на почве нерассуждающего примитивного 
уважения и подчинения психически больному 
человеку. При заболевании бредовым помеша- 
тельством мужа, отца часть его пат. симптомов 
передается жене, дочери.--Массовые псих. за- 
болевания возможны однако и у более психи- 
чески полноценных людей, вследствие одно- 
временного возникновения действительно тя- 
;желых переживаний, действительных неизбеж- 
‘ных опасностей, при катастрофах (землетрясе- 
ния, кораблекрушения) —1оПе ѕіи!ќапёе фран- 
цузов. Здесь резкого воздействия со стороны 
других лиц не имеется. Французы отличают 
еще ѓо1іе соттуипідиёе, когда псих. заболевание 
одного лица вызывает подобное же заболева- 
ние у другого, причем это новое заболевание 
протекает уже самостоятельно. Здесь дело в 
большинстве случаев идет о так называемых 
«семейных» психозах, где при одном и том же 
наеледственном предрасположении сразу или 
быстро один за другим заболевает несколько 
членов семьи. 

Таковы многообразные моменты, определяю- 
щие этиологию, форму, картину и течение П. б. 
Но прежде всего следует помнить, что человек— 
производящее, общественное и сознательное 
существо. Производственные отношения и воз- 
никающие на их основе политические правовые 
надстройки имеют для сознания человека, для 
всего его существования определяющее зна- 
чение. Распространение основных, вызываю- 
щих П. б. экзогенных моментов — сифилис, 
алкоголизм, травматизм— определяется особен- 
ностями производственных отношений; жи- 
лищные и продовольственные условия, опре- 
деляющие распространение инфекционных бо- 
лезней, особенности сознания, переживаний, 
частота и сила конфликтов—все это определя- 
ется производственным бытием. Безработица, 
тяжелый изнуряющий труд, класеовая борьба— 
постоянные спутники капиталистической экс- 
плоатации, и потому вполне естественно, что 
число П. 6. резко растет во всех капиталисти- 
ческих странах.--Интересно отметить напр., 


как капиталистическая эксплоатация и проле-. 


таризация населения способствуют развитию 
П. б. у первобытных народов: так, с 70-х г. 
19 в. до 90-х г. псих. заболеваемость негров в 
Америке возросла на 250%, в то время как 
заболеваемость во всем населении возросла 
на 20%; лет 40 тому назад американские. пси- 
хиатры утверждали, что им неизвестно ни одно- 
го случая прогрессивного паралича у чисто- 
кровного негра, теперь же с распространением 
цивилизации, а вместе с ней и сифилиса он 
‚ среди негров САСШ встречается чаще, чем сре- 
ди белых. Влиянию капиталистической «куль- 
туры» следует приписать и разницу в числе 
П. б. в городе и деревне, отмечаемую всеми 
психиатрами. Лишь в условиях социалистиче- 
ской культуры, в условиях социалистического 
труда можно создать меры к широкому преду- 
преждению П. б. «Преодоление пережитков 
капитализма в экономике и сознании людей, 
превращение всего трудящегося населения в 


сознательных и активных строителей бесклас- 
сового социалистического общества»—вот ре- 
шающий путь в борьбе за псих. здоровье. 
Патологическая анатомия психических б-ней. 
В период увлечения успехами целлюлярной па- 


‘тологии думали о возможности при каждой П. б. 


установить строго определенный анат. процесс 
в коре головного мозга и дать т. о. критерий 
для установления их сущности. Однако в даль- 
нейшем выяснилось, что и чисто морфологичес- 
ки в построении псих. жизни участвует не толь- 
ко кора, но и подкорковые ганглии, симпат. 
нервная система, эндокринный аппарат и пр. 
Даже в.тех случаях П. б., где в коре головного 
мозга или других соответствующих органах 


` имеется определенный анат. субстрат (прогрес- 


сивный паралич, артериосклеротические пси- 
хозы, старческое слабоумие, нек-рые формы оли- 
гофрений), он не может объяснить всей клин. 
картины (см. выше патопластические факуль- 
тативные симптомы). Не надо также забывать, 
что анат. нарушение является собственно ко- 
нечным результатом длительного нарушения 
функции; до сих пор мало думали, как указыва- 
ет Шпильмейер (Ѕріеітпеуег), результатом ка- 
кого физиол. нарушения функций является 
анат. поражение; между тем психика чувстви- 
тельнейшим образом реагирует на малейшие 
особенности физиол. функционировӣния; пси- 
хика нарушается в этих случаях не потому, 
что в мозгу имеются б. или м. грубые измене- 
ния, а вследствие нарушения питания, обмена 
и т. п., вследствие нарушения процессов тор- 
можения и возбуждения. Изучение обмена 
веществ, биохимизма организма, физиол. осо- 
бенностей для выяснения генеза П. б. имеет 
такое же значение, как и пат.-анат. изменения. 
Вообще при изучении П. б. важно изучать не 
только закончившиеся уже пат.-анат. разру- 
шения, сколько динамику процесса, развитие 
нарушения функций и притом функций всего 
организма. Кроме того имеет значение не толь- 
ко пат.-анат. разрушение мозга, но и особенно- 
сти индивидуальной мозговой структуры, ар- 
хитектоники (см. Архитектоника коры голов- 
ного мозга). Благодаря работам Ц. и О. Фохтов 
получает новое понимание в свете топистики, 
патоклизы и патоархитектоники и пат. анато- 


` мия психозов. Мы должны помнить, что причи- 


ной процесса, даже ведущего к слабоумию, 
являются нередко немозговыеили органические 
процессы, но отклонения от нормы жизненного 
процесса вследствие врожденного предраеполо- 
жения; при этом мыслимо, что вся пат. симпто- 
матология оказывается психически обусловлен- 
ной, развиваясь от легких количественных от- 
клонений от нормы. Пока жизнь не создала 
трудностей положения, П. б. остается незамет- 
ной; под влиянием псих. переживаний из скры- 
того состояния она переходит в явления, к-рые 
воспринимаются, т. к. поведение оказывается 
несоответствующим среде. Наконец мы неред- 
ко имеем при психических болезнях процесс 
раннего отмирания, дегенерации отдельных си- 
стем вследствие жизненной малоспоеобности 
(Алѓргацсћекгапкћеіфеп). (О патологоанатомиче- 
ских изменениях при отдельных б-нях — см. 
соответствующие слова.) 

Классификация псих. б-ней. До сих пор не 
имеется единого принципа классификации П. 6. 
До середины 19 в. пользовались т. н. симптома- 
тической классификацией: коллекционировал- 
ся материал внешних выражений психопатоло- 
гических явлений без стремления проникнуть 
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в их генез. Остатки этой симптоматической 
классификации имеются и во всех современных 
классификациях, особенно у франц. авторов. 


В эпоху целлюлярной патологии Вернике (\Уег-. 


піске) стремился построить чисто анатомич. 
классификацию, основываясь на представлении 
о строгой локализации псих. функций в мозгу. 
Однако успеха такая классификация не могла 
иметь, т. к. она пригодна лишь для определе- 
ния отдельных синдромов, а не для понимания 
единой целостной структуры личности. Пред- 
ставитель современного церебрально-анат. те- 
чения в психиатрии Клейст вполне ясно отдает 
себе отчет в том, что это течение в состоянии 
служить одной лишь общей психопатологии— 
выяснить значение психотического симптома в 
качестве выраженного нарушения мозговых 
функций, вопрос же, какой именно пат. про- 
цесс обусловливает нарушение функций, ле- 
жит уже вне его области, а потому для класси- 
фикации б-ней этот принцип не пригоден, да и 
патопластические влияния целостной лично- 
сти сильно меняют и картину и течение этих 
синдромов. В конце 19 в. и начале 20 в. большой 
успех имела клинико-эмпирическая класси- 
фикация Крепелина, построенная на наблюде- 


нии клин. течения и исхода психозов, однако | 


в дальнейшем была освещена односторонность 
и клинико-эмпирических диагнозов. Конетиту- 
циональная классификация, создавая типы ре- 
акций, не давала возможности говорить о те- 
чении болезни. Поэтому-то, как было указано 
выше, наиболее полно отражает современные 
психиатрические взгляды структурное построе- 
ние диагноза, но в виду сложности структур- 
ной формулы для практической классификации 
она мало пригодна. Быстрый рост психиатри- 
ческих знаний не позволял создаль в последние 
годы устойчивую общепринятую классифика- 
цию. Те классификации, к-рые были установ- 
лены раньше (напр. классификация, принятая 
на 2-м съезде психиатров в Киеве в 1905 г.), 
оказались устаревшими. Для чисто практичес- 
ких целей у нас в СССР согласно постановлению 
НКЗдр. введена классификация, близкая кт. н. 
малой схеме Крепелина. Эта классификация 
имеет такой вид: 

І. П. б. вследствие травматического повре- 
ждения мозга; П. П. б. при других органичес- 
ких страданиях мозга; ПІ. П. 6. при отравлени- 
ях; ІУ. П.б. при инфекциях; У. Сифилис мозга, 
прогрессивный паралич, табические психозы; 
УІ. а) Артериосклероз, б) пресенильные и се- 
нильные психозы; УП. Эпилепсия; У ПТ.Схизо- 
френия; ІХ. Маниакально-депрессивный пеи- 
хоз; Х. Психопатии; ХТ. Психогенные реакции; 
ХП. Паранойя; ХПІ. Олигофрения. 

Классификация, приводимая Бумке в послед- 
нем издании (1929) его руководства по психиат- 
рии, такова: 

Т. Психопатические предрасположения, реак- 
ции и развития: а) нервная (психастеническая) 
конституция, б) психогенные реакции и исте- 
рические предрасположения, в) другие психо- 
патические конституции (возбудимые, неустой- 
чивые и т. д.), г) маниакально-депрессивные 
психозы, д) нараноические предрасположения 
и развитие. П. Органические реакции и психо- 
зы: а) психозы при заболевании внутренних 
органов и при инфекциях, 6) психозы при 
отравлениях, в) психозы при заболеваниях 
мозга, г) сифилитические психозы, д) психо- 
зы возраста обратного развития и старческие, 
е) эпилепсия, ж) схизофрения, з) врожденные 


и приобретенные в раннем детстве состояния 
слабоумия, и) кретинизм и микседема. 
Лечение псих. б-ней. Основной причиной рас- 
пространения П. б., как уже указано, является 
капиталистическая система производственных 
отношений, угнетение масс, а потому первым 
условием предупреждения развития П. б. яв- 
ляется устранение капиталистической системы, 
частными же моментами являются поднятие 
экономического благосостояния масс, борьба 
с нищетой и эксплоатацией, рационализация 
условий труда и быта, улучшение продоволь- 
ственных и жилищных условий, охрана мате- 
ринства и младенчества, правильное воспита- 
ние молодежи, борьба с инфекционными забо- 
леваниями, борьба с алкоголизмом, проститу- 
цией и сифилисом—вообще распространение 
психогигиенических знаний и культуры. Непо- 
средетвенно устраняющими причинные момен- 
ты в отдельных случаях П. б. являются следую- 
щие виды лечения: 1) прекращение злоупотре- 
бления каким-либо ядом (алкоголизм, морфий 
и пр.), для чего нередко требуется как подсоб- 
ное средство помещение в специальные учре- 
ждения, психотерапия и пр.; 2) устранение 
токсического влияния проф. ядов (охрана, тру- 
да); 3) устранение различных аутоинтоксика- 
ций, источники которых крайне разнообраз- 
ны: процессы нагноения (хир. вмешательство), 
всасывание ядовитых продуктов из кишечника 
(слабительные), болезни печени, почек (уре- 
мия), болезни эндокринных желез (органоте- 
рапия, экстирпация и пересадка желез); в 
самое последнее время здесь имеется стремле- 
ние к более точному хим. исследованию гор- 
монов желез, изучению метаболизма отдельных 
анорганических катализаторов эндокринного 
обмена и делаются попытки лечения малыми 
дозами иода при гипертиреозе, малыми дозами 
брома при маниакально-депрессивном психозе 
(2опаек); 4) при инфекциях— лечение основной 
инфекционной болезни, вызывающей псих. явле- 
ния (специфическое. лечение сифилиса, малярии 
и пр.); 5) хир. лечение (см. Головной мозг, хи- 
рургия головного мозга) для устранения при- 
чинных моментов П. б. при травмах, рубцах 
и пр., удаление осколков костей черепа, под- 
нятие их, закрытие дефекта, вырезывание руб- 
цов, отдельных центров, прокол мозолистого 
тела (ВаЩЖепз св) при эпилепсии, гидроцефа- 
лии, тепіпоіїіѕ ѕегоѕа, при опухолях, абсце- 
сах мозга (удаление их); 6) общие меры про- 
тив тяжелых расстройств питания, лечение от- 
дельных соматических б-ней, вызывающих и 
содействующих проявлению П. б.—-За послед- 
нее время большое значение в лечении П. б. 
приобретает т. н. пирогенная терапия [при- 
вивка вызывающих высокую #° инфекций—ма- 
лярии, рекурренса, впрыскивание серы (ЗиНо- 
ѕіп и др.), диатермия и пр. ], стимулирующая 
поднятие сил организма в борьбе с циркулиру- 
ющими в нем вредностями. Особенно успешно 
пирогенная терапия применяется при прогрес- 
сивном параличе, но нек-рые авторы видели 
успехи от нее и при схизофрении. Нек-рое зна- 
чение здесь имеет и протеинотерапия, аутогс- 
мотерапия, хотя очень ободряющих резуль- 
татов пока не получено. Применяется также 
лечение церебротоксинами (Лифшиц, Хорош- 
ко при схизофрении), аутолизатами (Тушнов, 
Казаков). Однако здесь дело находится еще в 
периоде накопления опыта. Вообще в послед- 
нее время оживились стремления қ исканию 
активной терапии П. б., стремления к воздейст- 
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вию на обмен веществ, поднятию защитных сил 
организма и т. п. Однако и до сих пор главней- 
шими мерами лечения П.б.являются меры симп- 
томатические. Большое значение для успокое- 
ния б-ных имеет вся окружающая обстановка 
и организация ухода (см. Пеихические больные). 
О способах лечения при отдельных П. 6б.—см. 
в описании этих б-ней. В смысле воздействия на 
содержание сознания, на псих. переживания 
имеет большое значение пситотератия (см.), 
применение отдельных видов к-рой [суггестив- 
ная (см. Гипнотизм), рациональная, психоана- 
лиз] зависит от особенностей болезни, харак- 
тера переживаний б-ного и его сознания. Огром- 
ное значение имеет трудовая терапия (см. 
Психические больные). 

Статистика пеих. б-ней. Более или менее точ- 
ные статистические данные имеются только 
относительно П. б-ных с вполне выраженным 
неправильным отношением к окружающему, 
число же психопатий и случаев психогенных 
реакций, 
вспышек может быть определёно только очень 
приблизительно. В Англии согласно закону 
«ни один заболевший психозом не должен ос- 
таваться дома», частные лечебницы, кроме пред- 
назначенных для врожденно слабоумных и эпи- 
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лептиков без психоза, не разрешаются. Т. о. чис- 
ло помещающихся в психиатрических б-цах 
в Англии почти точно определяет число ярко 
выраженных П. б. в населении. На 1 января 
1931г. в'Англии при населении 39 947 931 чел. 

(47,89% мужчин + 52,2% женщин) в психиатри- 
ческих б-цах было 144 161 б-ных (44,19% муж- 
чин +55,9% женщин), т. е. 3,9 псих. больных 
на 1 000 жителей. В маленьких благоустроен- 
ных в психиатрическом отношении швейцар- 
ских общинах находится в психиатрических 
б-цах еще большее число: в кантоне Берн напр. 
было пользовано 5,6 на 1 000 жителей, а в Цю- 
рихе даже 9,7 псих. б-ных на 1 000 жителей. 
До революции еще земствами неоднократно 
устраивались тщательно проводимые врачами- 
психиатрами переписи псих. б-ных в населении. 
Эти переписи дали такое число П. 6.: перепись 
псих. б-ных Московской губ. 1893 г.—2,13 на 
1 000 жителей, Московской губ. 1911г 0, 21, 

Петербургской губ. 1895г.—2,4, Петербургской 
губ. 1908 г.—2,9, Нижегородской губ. 1912 г.— 
3,46 (4,3 мужчин и 2,7 женщин), Уфимской 
губ. 1913 г.—2,9. После революции специаль- 
ных переписей псих. б-ных в обширных райо- 
нах не производилось. Подсчеты, полученные 
отдельңыми авторами в небольших районах, 


Табл. 1. Число психических больных в СССР по переписи 1925 г. ` 


Психические больные ` 
- Псих. больных 
Все население ет В т. ч. врожденные | на 1 000 жителей 
республики псих. б-ни в 
об. об. об. 
м | ж. 0б. пола м. Е пола м. ж. пола м ж. | пола 
РСФСР .....! 48170 635 52 720 609 | 100 891 244 | 77 ваз | 71 258 | 149 085 | 37448 | 3296) | 70 408 | 1,61 | 1,35 | 1,48 
УСОР......! 14094 592 14 923 595 29 018 187 | 21 588 | 19 348 Е) 336 9 917 8339 | 18 283 | 1,53 | 1,29 | 1,41 
БССР... ... 2 439 801 2 548 439 4 983 240 4 672 3 943 8 315 2 491 2 140 4 631 | 1,91 | 1,55 | 1,73 
Зак. ССр... . 3 009 045 2 852 483 5 8351 529 4 098 а 297 6 395 | 1009 617 1626 | 1,35 | 0,8 | 1,09 
Узб. ССР....| 2797 420 2 475 381 Б 272 801 2572 | 1027 3 599 | 1038 335 1403 | 0,91 | 0,41 | 0,68 
Турк. ССР... | 581 858 469 053 1 000 914 400 171 571 66 38 104 | 0,75 | 0,35 | 0,57 
| О Е ЕЕ ЗЕЕ ИАЕА ОРНЫН СРР 
Всего по | 
СССР. 71 043 352 | 75 984 583 | 147 027 915 | 111 157 | 98 044 | 209201 | 51939 | 44489 | 96458 | 1,56 | 1,29 | 1,42 
В том числе: 
в городских по- 
селениях .. 12 917 527 13 396 587 26 314 114 | 22 320 | 19 673 | 41 993 4 501 4 284 9 085 | 1,72 1,45 1,60 
в сельских мест- ! 
ностях . . . .| 58 125 825 62 587 976 | 120 713 а 88 837 | 78 371 | 167 208 | 47 168 | 40 205 87 373 | 1,52 | 1,25 | 1,39 
Табл. 2. Распределение психических больных в СССР по возрасту по пе- 
реписи 1926 г. 
В т. ч. врожденные сих оных на Все население 
Всего псих. б-ных "249 1 000 чел. населения < 
Возраст псих. б-ни соотв. возраста соотв. возраста 
м. ж. м: | ж. м. ж. м. ж. 
04...00... 1 083 791 726 | 484 | 0,09 0,07 11 273 556 11 084 706 
5—9....... 4 033 2 815 2 655 1810 0,52 0,37 9 619 889 1 619 732 ` 
10—4...... 9 550 9 582 6 054 4 439 1,13 0,89 8 543 293 8 447 561 
15—9....... 16 517 13 538 9 658 7 428 2,08 1,53 8 132 822 8 843 709 
20—24... 17 289 13 641 8 973 6 690 2,5% 1,92 6 712 200 9 101 200 
25—29..... 5а 14 654 12 823 6 438 5 793 2,66 1,95 5 490 375 6 547 207 
80—34....... 10 638 9 989 4 392 4 271 2,48 2,09 4 297 238 47571 933 
35—89...... 29 9 484 8 311 $ 581 3 463 . 2,37 1,88 3 994 175 4 458 329 
40-—44....... | 7 280 6 884 2 782 2 189 2,14 1,92 3 392 936 3531 975 
45—49....... 5 852 5 509 2 173 2 083 2,05 1,82 2 892 182 3 014 541 
50—54....... 4 352 4 555 2550 1 708 1,85 1,68 2 343 373 2 397 742 
55—59..... ж 3 044 8 225 1065 1 074 1,66 1,39 1 883779 2 318 208 
60—64....... 2 480 2192 840 989 1,45 1,31 1709 003 2 126 403 
65—69....... 1584 1693 413 494 1,36 1,20 1157 333 1405 955 
90—74..... а 999 1314 278 386 1,38 1,33 721 839 980 855 
75-29..... в 526 707 115 145 1,42 1,52 338 572 452 871 
80—и старше. . . 847 1339 177 381 2,33 2, 64 352 738 516 347 
Не указано... 615 476 98 62 — — 50 439 38 289 
р } 
Всего Р 111 157 98 044 | 51 969 № 44 489 | 1,56 1,29 71 043 352 75 984 568 
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вследствие малого числа населения, вошедше- Число псих. коек в психиатрических учре- 
го в перепись, не дают достоверных цифр. Во | ждениях РСФСР за последние годы указано 
время все:оюзной переписи н\сетения в 1926 г. | в табт. 5. 

‚ был однако поставлен в «личном листке» вопрос Т. о. мы видим, что число находящихся в 
о П. 6. (врожденной или гриобрэтенной), и т. о. | психиатрических б-цах в РСФСР псих. б-ных 
мы имеем по этой переписи ряд данных о стати- | весьма невелико. Если считать, что в населении 
стике П. 6., хотя несомненно в переписи под | имеется З псих. б-ных на 1 000 жителей, то при 
психическими больными разумеются только со- | 0,38 пеихиатричезкой койки на 1 000 жителей 
вершенно неработоспособные хронические пси- ! в психиатрических б-цах мы имеем по РСФСР 
хические больные, и таким образом естезтвен- | госпитализированных лишь немного больше 
„но, что общее число их п) переписи меньше, чем | 10% всех псих. б-ных. Психиатрическое боль- 
получалось при специальных медицинских, про- | ничное дело резко отстает от остальных участ- 


изводимых врачами переписях. ков здравоохранения, но зато советская пси- 
Данные о псих. б-ных по переписи 1926 г. | хиатрия развила большую работу в области 
приведены в табл. 1—3. внебольничной: с 1928 г. положено начало пси- 


Табл. 3. Распределение психических больных по главнейшим национально- 
стям по переписи 1926 г. : ‹ 


Псих. больные 
| | На 1 000 жи- 
Я | Все население В т. ч. вро- оа псих. 
7 7 Всего жденные оОЛЬНЫХ . 
| Национальность | | коя би 
1 
| м. | ж. | м. | Ж м ж. м ж. 
| З 
Русские (еее... 36 704 137 41 086 987 | 82 618 58 868 29 218 26 693 1,7: 1,43 
1 Украинцы. ....... ае 15 160 197 16 034 779 21 983 19 849 10 736 9 231 1,45 1,23 
1 Белорусы. (еее. ! 2 335 854 24130 4 084 3 448 2 225 1 953 1,74 1,43 
Поляки у... | 315 551 403 78 837 747 307 215 2,22 1,88 
| Немцы... . 11. УУЛУ 599 678 638 871 882 952 400 388 1,47 1,49 
Еврей» а а Аа аа 1229 422 1 370 551 2761 2 586 958 732 2,24 1,88 
Мордва: “= 5 аа аә 635 116 701 299 800 788 530 483 1,3 1,05 
Чуваши ...@..@.. а.а... 538 925 578 494 | 523 460 337 284 0,97 0,8 
Татары «а а з 1 451 554 1 548 132 | 1 649 1 312 938 788 1,14 0,84 
Буряты „еее... 119 853 | 117 648 407 410 255 242 3,4 |1 35 | 
АлтайЦы . еее. 24 959 25 741 101 78 61 48 4,0 3,1 
ЯКҰТЫ а лора ьо рлЬ8 5 125 244 115 465 349 52% 173 134 2,8 4,6 
Грузины . еее. . ‚ 916 107 905 077 1573 673 253 95 1,7 0,74 
Кабардинцы ......... Я 71031 68 834 . 157 93 91 39 2,2 1,35 
Чеченцы... а... А 163 394 155 1:8 | 274 202 146 . 111 1,7 _ 1,3 
Горцы Дагестана . . ...... 279 734 | 294 903 560 470 425 419 2,0 1,6 
Армяне „............. 797 937 769 601 ' 850 596 369 258 1,03 0,8 
Осетины ......... а 139 409 132 863 237 138 111 61 1,7 1,0 
| Тюрки... .... ача еб 899 138 807 467 1215 923 303 190 1,35 0,3. 
, Туримены ..... 0...0... 401 116 352 854 271 100 49 25 0,67 0,3 
| Киркизы . „еее еее. 399 815 352 921 305 101 203 49 0,73 0,3 
| Казаки еее. . 2050 529 1877 750 1738 629 919 262 0,83 0,3 
1 Узбеки. „(ее .. 2 095 608 1858 093 1917 584 816 239 0,9 0,3 
| Таджики. (еее... 5и? 112 471 208 589 231 257 116 1,0 0,5 
1 } 


Ив специально психиатричезких переписей, | хиатрической диспансерной помощи, организа- 
произведенных путем специальных психиатри- | ции нсихо-санаторного врачебного надзора на 
ческих экспедиций, за время после революции | здравпунктах предприятий, организации пси- 
следует отметить перепись в части бывш. Ниже- Табл. 4. Число психиат рических учреж - 
городской губзрнии в 1927 г. Согласно данным | дений и психических больных в глав- 
А. И. Писнячевского перепись охватила 720 803 В 


чел. населения в следующих районах: г. Ниж- “исто 
ний (теперь Горький), где оказалось 1 995 псих. Число | роступив-|„ ЧИСЛО _ 
б-ных, кроме находящихся в псих. лечебнице, Страны учреж- ть е8 стоящих к 
т. в. 10,6 ботьных на 1 000 жителей, Канзвино— дений год 1/1 1929 г. 
1817 псих. б-ных, т. е. 3,7 на 1 000, Дзержин- 
ский рабочий район —180 псих. б-ных, т. е. 4,9 
на 1 000, Ветлужекий уезд—1 019 псих. б-ных, Англия... 0..0... | 271 21 452 118 910 * 
или 4,3 на 10)0, Красно-Баковский уезд—833 с виш нн 335 16 785 115 678 
псих. б-ных, или 4,5 псих. б-ных на 1000, и е ВЕ н. о 
Сормово—5,9 на 1 000 жителей. Люксенбургер и Италия ........| 156 24 008 66 831 
Шульц на основании исследования генеалогии | | Швеция ........ | 104 5 254 19 239 
я Чехо-Словакия .... 36 8317 15 292 

в среднем (неотягощенном) населении опреде- артат 

8 ДИА |). 30 3 120 11 399 
ляют такое число псих. б-ных на 1 000 жителей САС а а || $10 88 963 408 726 ** 
по отдельным формам: детеп а ргаесох—0,85, газах а. 28 5 197 22 880 
рѕусһ. тап.-йергеѕѕіуа — 0,41, ері1ерѕіа — 0,29, ФОРУ ааа ааа п 70А ое 29108 
[лез сетергі—0,41, раг. ргостезѕіуа—1,7, аетеп- | |——— 
ба ѕепі1іѕ — 1,4, олигофрения —0,55, һуѕіегіа— * С эпилептиками. ** С эпилептиками и слабоумными. | 
0,09, рѕусһопаїћіа—0,09, неясных случаев— 
0,18; всего 5,77. хо-санаторного просвещения (см. Неитогигие- 


Число психиатрических учреждений, число | на). Здесь советской психиатрией создаются 
поступлений псих. б-ных и число состоявших | качественно новые формы организации психо- 
на 1 января 1929 г. псих. больных в псих. боль- | помощи. 
ницах главнейших государств мира видно из В табл. 6 указано распределение по формам 
таблицы 4. псих. заболеваний, пользованных в психиат- 
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Табл. 5. Число коен в аа ТИ учреждениях ства оставляли их на по- 
Е печении родных и мало 
| на 1000 жителей заботились о них, то от 

Местности 1930 г.! 1931 г.| 1932 г. та 1 ЕХ вторых общество уже с 
зог. | 1981г. | 19327. ранних пор стремилось 
а р т Ти р = , себя обезопасить. В сред- 
еверный край ......:.... 6 Я 0,2 0,20 Я - 
Ленинградская обл. ........| 3895 | 4845 | 5015 | 0,65 | 0,71 | 0,78 | И 
Западная обл. ........... 930 | 1080 | 1330 | 0,11 | 0,16 | 020 ‹ масшествия считали. все- 
п 00 Р С а. селам Ес 10 г а. и 1285 0,95 0,96 0,96 ление в б-ного злого духа 
вановская обл. .......... 6 0,33 0,33 0,38 Я ) т 
Горьковский край ......... 1561 | 1795 1 970 0,23 0,26 0,28 или по крайней мере об 
т О И 2215 | 2650 | 2750 | 0,12 | 0,22 | 0,23 | щение с ним, греховность. 
Хры за обл: ана ее. 1280 | 1630 | 1930 | 0,17 0,21 | 0,23 и потому как меру борь- 
реднево жекая обл. ....... 1250 | 1280 1360 0,16 0,16 0,17 ( а 
Нижневолжекий край ....... 1000 | 1225 1225 0, 19 0’23 0,23 бы с сумасшествием вы 
Северокавказский край .... 1798 | 1858 | 2833 | 0,20 | 0,20 | 0,29 | ДвВигали или молитвы 
Зап. Сибирь о Е 1200 | 1200 | 1525 | 0,11 0,14 0,18 или суровые наказания, 
Вост. Сибирь ...... ОЕР 310 310 400 | 0,11 0,18 1 0,17 лоть А 
ДВЕ у ооо 325 | 325 325 | 0,21 0,20 | 0,20 | о о на 
Карельская АССР ....... | 110 | 120 120 | 0,39 | ом | ом |’ Коетреили во всяком слу-. 
Чувашская ОАЕ Е " чае тюремную изоляцию 
Крымекая ТОРЕ 620 670 695 0,78 0,82 0,83 в ТЫ Я р 
Татарская о Е. 775 800 800 | 0,28 0,29 | 0,29 Ва Ба 12 
Дагестанская » .......... 60 80 100 0,07 0,09 0,11 древне уси, віев. 
Казакская о а 350 | 465 595 | 0,05 0,06 | 0,07 напр., как мы читаем в 
Немцев Поволжья АССР...... — — — — — Е Ипатьевском списке, в 
Бурято-Монгольская » ..... й 15 15 15 0,03 0,03 0,03 ? 
Башкирская У Н 400 | 100 400 | 0711 | 013 | оз | Переяславле при мона- 
Якутская » а 10 35 35 | 0,03 | 0,11 | 0,11 стыре св. Иоанна имелась 
: . И Е «крепкая темница» длята- 
ких б-ных. Еще в 1762 г. 
Всего по РСФСР ....| 30 593 | 32581 | 36758 | 0,28 | 0,29 0,32 указом рин И для 


рических б-цах РСФСР (данные 1926 г., в про- 
центах ко всему поступлению). 


Табл. 6. Распределение психических бо- 
лезней по формам. 


Психические б-ни Мужчин | Женщин | 
П. б. при травмах мозга ... 0,58 0,26 | 
П.б. при органич. заболеваниях 4,21 3,70 
П. 6. при а коголизме и др. от- 
равлениях. .......... 11,70 2,57 
П. б. при инфекционных б-нях 1,61 2,17 | 
Сифилис мозга и прогрессив- 
ный паралич .’........ 9,27 4,56 
Артериосклерсз и старческие . 
психозы... а.а... 3,23 5,91 
Эпилепсия а... а.а... 10,12 11,08 
Схизофрения .......... 26,10 31,77 
Маниакально - депрессивный 
психоз еее 4,68 9,31 
Психопатии... . 0...0... 5,07 4,27 
Психогенные реакции ..... 8,22 7,191 
Паранойя .......... я 1,00 0,73 
Олигофрения .......... 6,32 р 6,71 
Неяеные сзучаи ........ 1,27 1,63 
| Психически здоровые ...... 3,67 1,56 | 
Лит.: см. лит. к ст. Психиатрия. Т. Ю лин. 


ПСИХИЧЕСКИЕ БОЛЬНЫЕ. При ярко выра- 
женных, вполне развившихся псих. болезнях 
имеется целый ряд особенностей, отличающих 
П. б. от всех других б-ных и ведущих к 0особо- 
му отношению к ним в правовом отношении, к 
особому уходу за ними, своеобразному устрой- 
ству всей психиатрической организации, отлич- 
ной от организации в других областях здра- 
воохранения. Основными особенностями ярко 
выраженных псих. б-ней являются: неспособ- 
ность больного руководить своим поведением, 
распоряжаться своими делами, недостаточный 
учет реальности, нередко отсутствие сознания 
болезни, соц. опасность некоторых П. 6., воз- 
можность совершения ими неправильных, пре- 
ступных действий, их беспокойство («буйство»). 
Еще в древнем Риме (Цицерон) различали про- 
стое умственное помешательство, соединенное со 
слабоумием и спокойным поведением (іпѕапіа), 
и сумасшествие, «бешенство» (ѓигог), и если к 
б-ным первого рода относились как к калекам, 
приравнивая их к глухонемым, слепым и т. п., 
и в условиях примитивного сел.-хоз. производ- 


присмотра за сумасшед- 
шими были назначены два монастыря: в Новго- 
родской епархии—Зеленецкий ив Московской — 
Андреевский, ав 1773 г. по два монастыря (муж- 
ской и женский) в каждой губернии. Еще в 
18 веке в английском законодательстве вт. н. 
Уасгапф-асф (1744) предписывалось «опасных 
сумасшедших на основании постановления су- 
дей заключать в тюрьму и в случае нужды за- 
ковывать в цепи». Хотя число беспокойных 
«сумасшедших» было невелико, но все же с раз- 
витием промышленности и ростом городов и 
усилением жилищной тесноты число требую- 
щих изоляции больных все увеличивалось, а 
вследствие уменьшения церковного влияния и 
неудобства содержать их в общих тюрьмах с 
15 и 16 вв. в Зап. Европе появляются особые 
учреждения для таких сумасшедших; обраще- 
ние с ними однако оставалось и здесь жестоким, 
средства для лечения их и здесь составляли 
цепи, розги, карцер. Со знакомства с этими 
беспокойными б-ными в сущности и началась 
наука психиатрия, а вместе с тем и идея более 
правильного отношения к П. б. и не мистиче- 
ского понимания причин псих. б-ней. Уже в 
16 веке Феликс Платтер (Кепх Р1Іаїфег, 1536— 
1614) пытался приложить для лечения сумасше- 
ствия «псих. способ соответственно причинам 
б-ни» и высказывался против заключения их в 
карцер и т. п. В России первый дом для ума- 
лишенных был открыт в 1785 г. в Преображен- 
ской слободе в Москве, ав 1786 г. в Петербурге. 

С ростом промышленной буржуазии, с воз- 
никновением правовых представлений о необ- 
ходимости охраны личной свободы, с ростом 
матвриалистического мировоззрения измени- 
лось и отношение к П. б. Первый могучий тол- 
чок к освобождению П. б. от цепей и тюрем- 
ного режима был дан идеями Великой Фран- 
цузской революции и выразился в освобожде- 
нии Пинелем-(Ріпе]) и его сотрудником. надзи- 
рателем над душевнобольными Пюссеном в 
1792 г. б-ных Бисетра и Сальпетриера в Пари- 
же от цепей. Но Пинель не только уничто- 
жил цепи, он пропагандировал уже ряд мер, 
к-рые устанавливали основные принципы пра- 
вильного ухода за П. б.: 1) гуманное обращение 
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с ними, 2) правильные гиг. условия их жизни, 
3) введение работы для них. Однако Нинель 
считал еще, что при уходе за П. б. невозможно 
обойтись вовсе без насилия, и ввел более гуман- 
ный способ, чем цепи, —горячечную рубашку 
(см.). Эскироль (Еѕдчіго]), продолжая идеи Пи- 
неля, находил однако, что число П. б., требу- 
ющих горячечной рубашки, не превышает 1%. 

С ростом фабрично-заводской промышленно- 
сти, с улучшением устройства психиатрических 
б-ниц число помещаемых в психиатрические 
б-цы П. б. стало резко увеличиваться, в них 
стали помещать и спокойных б-ных с более 
мягким течением б-ни,т. к. в условиях промыш- 
ленного города уход за ними дома стал труден, 
да и б-ные, бывшие в тюремных условиях «буй- 
ными», оказались при мягком режиме более 
спокойными, чем раньше. В Англии, стране, 
где раньше других развилась фаб.-зав. промыш- 
ленность, еще в 1796 г., т. е. до Пинеля, Вилльям 
Тьюк (Тоске) организовал «Иоркское убежище» 
для П. б., где впервые были отменены все ме- 
ханические меры стеснения (система «по-гез- 
{га11%>). «Все здесь были заняты делом, и б-ные 
усердно занимались работами: женщины шили 
и вязали, мужчины обрабатывали землю; ока- 
залось, что производительный труд составляет 
одно из самых действительных успокаиваю- 
щих средств»—пишет современник о Иоркском 
убежище. Однако сведения об этом убежище 
почти не проникли на континент. Принципиаль- 
ное обоснование идеи «по-геѕігаіпі» (нестесне- 
ния) было дано Конолли (СопоПі) в Генуелле 
и Чарльзвортом (Сһагіеѕтогіһ;) и Гиллем в 
Линкольне (Англия) в 1837 г. Горячечная ру- 
башка совершенно отрицалаеь; были введены 
изоляторы с мягкими стенами;было установлено 
полсжение, что при правильном распределении 
б-ных по их состоянию (деление частей психиат- 
рической б-цы на беспокойное, полуспокойное, 
спокойное, слабое отделения) и достаточном 
надзоре при работе П. б. мер стеснения не 
требуется. Положения Конолли вызвали вна- 
чале бурную полемику среди психиатров, но 
обеледовавшая в 1854 г. б-цы королевская ко- 
миссия высказалась за «по-геѕітаіпі» и с тех пор 
эта система признана официальной в Англии. 
Не без труда проводилёеь эта система и в дру- 
гих странах: Маньян и Бушеро (Маспап, 
‚Воценегеая) были ее сторонниками и первыми 
проводниками во Франции, Дик (Піск, 1856), 
Гризингер и Вестфаль (Стіеѕіпоег, Меѕёрһа1)— 
в Германии, С. С. Коргаков—в России. 

В 1872 г. Бети Тьюк (Ваћу Тике) заговорил 
о дальнейшем развитии этой системы, об отмене 
не только механических, но и «химических» (сно- 
творные) мер стеснения, о свободных прогул- 
ках П. б-ных ит. п. (система «открытых дверей», 
«ореп аоот). В связи с признанием огромного 
значения труда для правильного содержания 
П. б., всвязи с необходимостью свободного ре- 
жима начинается устройство т. н. «колоний» 
для П. б. в загородных местностях. Первая та- 
кая колония, боппіпоер в Германии, открылась 
в 1859 г. Психиатрические учреждения из мест 
«заключения сумасшедших» превратились в 
«наиболее могучее средство для борьбы с псих. 
б-нями», как говорит Крафт-Эбинг. «Лишь са- 
мая небольшая часть б-ных содержится в за- 
пертых помещениях, большинетво же пользует- 
ся свободой перемещения в разрешенных им 
пределах>. С этого же времени широко стала, 
развиваться ит. н. «‹патронажная» система при- 
зрения спокойных П. 6. в семьях (см. Патро- 
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 нажю-—патронаж психиатрический). Однако г 


условиях социалистического строя, коллектив- 
ного, а не индивидуального хозяйства патро- 
нажная система, имеющая большое значение 
в странах буржуазных, должна быть заменена 
организацией коллективных хозяйств, совхо- 
зов (см. ниже), к организации к-рых и присту- 
плено в нек-рых местах. Проведение системы, 
нестеснения, системы открытых дверей вызы- 
вало и вызывает изредка до сих пор возражения 
в виду возможности т. н. «побегов», несчастных 
случаев с П. б. «Правда, с введением режима от- 
крытых дверей,—пишет Крепелин,—легче уйти 
из б-цы без разрешения; иногда уход („побег“) 
может кончиться несчастьем, чаще всего само- 
убийством или смертью при блуждании (от 
голода, холода ит. п.). Однако было бы грубей- 
шей ошибкой из-за этих, в общем все же редких, 
случаев отказываться от системы нестеснения. 
В конце-концов цель вполне все равно не была 
бы достигнута, т. к. побеги бывают и из самых 
крепких тюрем, а мы потеряли бы главнейшее и 
могучее средство для лечения душевных б-ней, 
потеряли бы доверие б-ных, их удовлетворение 
пребыванием в лечебнице». Общее число побе- 
гов из псих. б-ниц при проведении свободного 
режима в общем невелико: в б-це с 1 000 б-ных 
не более одного-двух десятков, и должно счи- 
таться в таком числе неизбежным несчастным 
случаем, как неизбежна иногда у хирургов 
смерть под ножем, поэтому трактовать свобод- 
ный отпуск душевнобольного как «умышлев- 
ное оставление его в опасном состоянии» не 
представляется возможным. 

Империалистская война 1914—18 годов и 
гражданская война заставили обратить внима - 
ние не только на бурно развивающиеся формы 
псих. б-ней, не только на призрение спокойных 
хроников, нои нат. н. реактивные скоропрохо- 
дящие состояния, на психогении, стало изучать- 
ся значение всей окружающей обстановки, 
переживаний для возникновения псих. б-ней, 
возникла «малая психиатрия» (Сбгиһ1е), вог- 
никло психогигиеническое движение, созна- 
ние необходимости предупредительных мер— 
гигиены и профилактики псих. б-ней (см. Пеи- 
тогигиена). Само понятие «психический больной» 
расширилось, и если прежде выделяли безум- 
ных и бешеных, то теперь в широкое понятие 
псих. б-ней входят не только пситопатии (см.), 
но и неврозы (см.). Т. о. мы видим, как с изме- 
нением производственных отношений в связи 
с потребностями социальной жизни изменя- 
ются и принципы организации психиатричес- 
кой помощи, а вместе с тем и самый объем пс- 
нятия «психические больные». 

Организация помощи П. 6. В наст. время пси- 
хиатрическая организация не может удовлетво- 
риться одними психиатрическими б-цами, ко- 
лониями и патронажем. В Западной Европе и 
Америке поднят вопрос об открытой пеихи- 
атрической помощи, о диспансерах для П. б. 
В условиях социалистического государства, в 
условиях промышленной реконструкции страны 
формы психиатрической организации дол кны 
соответетвовать эпохе социалистического строи- 
тельства. Пеихиатрическая помощь в Советском 
Союзе строится на основе принципа «ступенча- 
тости» (Постановление коллегии НКЗдр. РСФСР 
от 28 ЛУ— 1933 г.). Начиная с психогигиеничес- 
кой работы среди широких масс рабочих и кол- 
хозников (см. Исихогигиена), сеть невро-пси- 
хиатрических учреждений прелусматривает сле- 
дующие звенья. А. Внебольничная по- 
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мощь— невро-психиатрические отделения дис- 
пан-ерных объединений, увязанные с психо- 
профилактической работой здрэвпункта на 
предприятии и районной психиатриеи; на боль- 
ших предприятиях— работа психоневролога на 
здравпункте. Б. Полустационарные 
и стационарные профилактичес- 
кие учреждения: 1) санатории (ночные и 
дневные) и санаторные отделения психиатри- 
ческих 6-ц; 2) невро-пеихиатричезкие отделения 
общих соматических 6б-ц; 3) б-цы для остроболь- 
ных. В. Лечебные учреждения для 
длительного пребывания больных: 
1) лечебно-трудовые колонии для требующих 
надзора хроников; &) ко тонии типа совхозов или 
простейших производственных коллективов. 
Г. Учре кдениядля психических 
больных инвалидов (в системе НКСО): 
1) инвалидные дома; ё) интернаты с.мастерски- 
ми; 3) инвалидные артели. і. Невро-пси- 
хиатрическая сетьдля детей и под- 
ростков: 1) детские невро-психиатр. отделения 
при психиатрических б-цах (для страдающих 
острым психическим расстройзтвом); 2) психо- 
неврологические санатории для: а) дошкольни- 
ков, б) школьников, в) подростков; 3) лечеб- 
ницы-школы для детей-эпилептиков; 4) отделе- 
ния для сплабоумных детей; 5) трудовые колонии 
для тяжелых психопатов. В. Учреждения 
для алкоголиков: 1) лечебницы или от- 
деления для острых стучаев алкоголизма; 
2) лечебно-трудовые колонии; 3) изправитель- 
но-трудовые колонии; 4) наркоприемники-вы- 
трезвители. При этом вся психиатрич. органи- 
зация должна повернуться лицом к производ- 
ству, к лучшему обслуживанию ударников— 
рабочих и колхозников в первую очередь; пси- 
хиатрич. учреждения не должны быть оторваны 
от советской действительности: вся деятельность 
каждого психиатрического учреждения должна 
быть тесно связана с участием в ней советской 
общественности (котибы, секции здравоохра- 
нения горсоветов, здравячейки предприятий, 
шефство над психиатрическими учреждениями 
рабочих и т. п.). Работа психоневрологов на 
здравпунктах предприятий является ведущим 
звеном в цепи организации психиатрической 
помощи, являясь работой профилактической, 
предупреждающей псих. заболевания (см. Пеи- 
хтогигиена). Учет и обследование быта и помощь 
П. б. в населении выполняются диспансерными 
объединениями и районными психиатрами (см. 
Внебольничная помощъ—-внебольничная психн- 
атрическая помощь). Здравпункт должен быть 
тесно увязан с диспансером, получая оттуда сиг- 
нализацию и сам пользуясь данными диспан- 
серного обследования. Организация невро- 
психиатрической помощи должна быть тесно 
увязана с домами отдыха, курортами и санатор- 
ными организациями, направляя туда нужда- 
ющихся б-ных с начальными мягкими формами 
для восстановления их сил, для отдыха и ле- 
чения. Для мягко протекающих форм психозов 
в ведущих промышленных районах желательно 
создать специальные санатории с открытым ре- 
жимом в подходящих климат. условиях. 
Основным видом стационарного психи- 
атрического учреждения должны быть лечеб- 
ницы для свеже заболевших, излечи- 
мых случаев. В наст. время большинство психи- 
атрических б-ц переполнено хрониками, под- 
лежащими пребыванию в колониях разного 
типа. Заполнение б-ниц этими хрониками ли- 
тает псих. б-цы возможности какого бы то ни 
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было маневрирования для улучшения положе- 
ния излечимых групп б-ных рабочих, что реши- 
тельно необходимо и должно составлять глав- 
ную лечебную задачу. Поэтому главный момент 
реконструкции существующих псих. б-ц дол- 
жен заключаться прежде всего в выделении 
лечебниц для свеже заболевших П. б. Лечебни- 
ца принимает всех новых б-ных, возможно бы- 
стро отсортировывает хроников и направляет 
их в соответствующие колонии или под внеболь- 
ничное наблюдение, излечимые же б-ные оста- ` 
ются в лечебнице до выздоровления или выпис- 
ки с улучшением, находясь в условиях самой 
благоприятной и санитарной и лечебной об- 
становки, на что в первую очередь бросаются 
все имеющиеся средства. Обслуживание б-ного 
в лечебнице должно быть поставлено на мак- 
симальную высоту; помимо всех видов меди- 
каментозного лечения и достаточно развитой 
физиотерапии к таким б-ным должны приме- 
няться все виды психотерапии не только в фор- 
ме общепринятых квалифицированных методов, 
но и просто в виде длительных бесед, удовле- 
творения культурных запросов б-ного при за-. 
полнении досуга больного. Трудовые процессы 
должны быть широко развиты и оздоровляю- 
щему действию труда должны подвергаться все 
кроме нуждающихся в полном покое. . 
Число свеже заболевших П. б. сравнительно 
невелико. В прежних русских земских психиат- 
рических б-цах, как показала произведенная в 
этих б-цах в 1913 г. Союзом психиатров пере- 
пись б-ных по их состоянию, острые б-ные сос- 
тавляли всего 15% всех б-ных. Как показала 
московская перепись 1911 г., из 6 078 зареги- 
стрированных в населении П. 6. в момент пе- 
реписи острых, свеже заболевших было всего 
302 чел., т. е. при тогдашнем населении Мос- 
ковской губ. в 1 756 тыс. чел. всего лишь 0,18 
на 1 000 жителей. Число поступлений в англий- 
ские и американские (САСШ) псих. б-цы также 
дает приблизительно то же число: так, в 1929 г. 
в течение всего года в англ. психиатрические 
б-цы поступило всего 44 452 псих. б-ных, что 
при населении в 39 948 тыс. составит 1,1 П. б. 
на 1 000 жителей; в САСШ в 1929 г. было 88 963 
поступления в псих. б-цы, т. е. при населении 
в 121 800 тыс.—0,72 на 1 000 жителей. Прини- 
мая во внимание, что острая псих. койка обора- 
чивается не менее 5—6 раз [в Казанской окр. 
псих. лечебнице в год при 120 острых койках 
удалось пропустить 1 700 б-ных в год, причем 
66% мужчин и 51% женщин было выписано по 
выздоровлении или улучшении из острых от- 
делений, т. е. оборот был 14 раз; Мюнхенская 
псих. клиника Крепелина на 120 койках про- 
пускала до 1 600 б-ных, т. е. оборот койки так- 
же был 14 раз (1905—1909 гг.)], мы ив Англии, 
ив Америке следовательно в каждый данный 
момент имеем также не более 0,15—0,20 острых 
П. б. на 1 000 жителей. При таком числе б-ных 
оказание помощи всем свеже заболевшим П. б. 
является вполне выполнимой задачей. Однако 
одним из основных условий получения свежих 
случаев, получения большого процента выздо- 
ровлений является близость псих. помощи 
к населению. До сих пор псих. б-цы имелись 
только в областных центрах. Плохие пути сооб- 
щения, малая осведомленность населения о да- 
лекой псих. б-це, трудность общения родетвен- 
ников с заболевшим, трудность перевозки псих. 
б-ного—все это затрудняло помещение свеже 
заболевших б-ных в псих. б-цу. Район полезно- 
годействия б-цы ограничивался только городом, 
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где б-ца находилась, и ближайшими уездами, 
дальние ею почти не пользовались. 

Так, в 1925 г. в Казанской окружной псих. лечебнице 
лечилось на 10 000 населения: жителей гор. Казани 14,6 
чел., жителей ближайших кантонов: Арского—2,4, Лаи- 
шевского—2,2, Свияжского—2,5 чел., а жителей далеких 
кантонов: Бугульминского—0,6, Челнинского—0,9. 

Поэтому уже давно был поднят вопрос о де- 
централизации психиатрич. помощи. Целый ряд 
виднейших русских психиатров (П. И. Якобий, 
В. И. Яковенко, Н. Н. Баженов, Н. А. Выру- 
бов, В. М. Гаккебуш и др.) высказывались за 
необходимость децентрализации. Вопросы де- 
централизации обсуждались в 1908—14 гг. 
в большинстве земств, и лишь империалист- 
ская война помешала осуществить децентрали- 
зацию, хотя в Харькове (б-ца в Сватовой Лучке) 
и в Вятском земстве децентрализация начала 
частью даже и осуществляться. В. И. Яковенко 
предлагал устроить в каждом уезде по одной 
небольшой (на 15—20 коек) психиатрической 
лечебнице «исключительно для свеже заболев- 
ших больных, но не с целью временного их 
там пребывания, до переброски в центральную 
б-цу, а для систематического лечения, направ- 
ляя в центральную б-цу лишь хроников». Боль- 
шинство однако не без основания является про- 
тивниками таких карликовых психиатрических 
б-ц,т.к.в острых психиатрических б-цах особен- 
но необходимо деление б-ных по их состоянию. 
Наименьшей лечебницей необходимо считать 
лечебницу на 60—100 П. 6. В наст. время мно- 
гими ив СССР разделяется взгляд на возмож- 
ность устройства таких психиатрических отде- 
лений на 60—100 коек при соматических боль- 
ших б-цах в больших промышленных центрах 
(Донбасс). Во всяком случае во всех существу- 
ющих психиатрических б-цах должны быть вы- 
делены хорошо обставленные лечебницы для 
свеже заболевших рабочих. Организация по- 
мощи П. б. является самым. отсталым участком 
фронта здравоохранения, здесь приходится 
считаться не с нормальным процентом П. б. в 
населении, а с накоплением этих б-ных за все 
прошедшее время. «Исчерпать это накопление 
и в ТО же время принимать всех свеже заболев- 
ших есть экономическая невозможност 
надо знать и воздерживаться от ненужных по- 
пыток, к-рые только ухудшат дело»—говорил 
еще давно П. И. Якобий. Поэтому, стремясь к 
возможно полному и лучшему обслуживанию 
свеже заболевших больных, необходимо из 
хронических принимать только тех, кто мешает 
производственной жизни вне б-цы и требует 
особого ухода. Считая число П. 6. (см. Пеихи- 
ческие болезни) равным 3 на 1 000 жителей, В.И. 
Яковенко и П. П. Кащенко принимали, что в 
той или иной форме общественного попечения 
нуждаются 33—35% всех б-ных, т. е. 1 на 1 000 
жителей, считая в том числе и б-ных патронаж- 
ных и б-ных, требующих пособия при уходе 
за ними в своих семьях. По московской перепи- 
си 1911г. на 6 078 П. б. оказалось беспокойных 
664 П. 6., слабых—191, свеже заболевших — 
302, а всего—1 157 б-ных, требующих больнич- 
ного лечения, т. е. 0,66 на 1000 населения, при- 
чем из них 0,18 свеже заболевших и 0,48 хрони- 
ков на 1 000 населения. Кроме того, по данным 
московской переписи, 200 П. 6. требовало пат- 
ронажа, 133—богадельни и 342—пособия в 
своих семьях. Всего требовало общественной 
помощи 1 833 П. 6. на 1 756 тыс. жителей. 

‘Хронические. б. должны быть рас- 
‚ пределены по закрытым и открытым колониям 
и приютам. Под закрытыми колония- 


ми следует понимать больничные учреждения, 
отличающиеся от лечебниц для свеже заболев- 
ших как по контингенту б-ных, к-рый сплошь 
состоит из хроников, так и по основной уста- 
новке в отношении рабочего режима. Весь рас- 
порядок, структура и техническое оборудова- 
ние колонии должны обеспечить возможность 
направить каждого из б-ных на тот или иной 
социально полезный, экономически ценный тру- 
довой процесс, используя остаточную работо- 
способность б-ного и поддерживая тем его че- 
ловзческое достоинство и ценность. В закрытых 
колониях находятся хрон. П. 6., к-рые требуют 
надзора, т. к. у них бывают, хотя бы и вре- 
менами, двигательное беспокойство, агрессив- 
ность, неправильные действия, или к-рые тре- 
буют особого специального ухода (паралитики, 
кататоники и пр.). Часть этих б-ных должна на- 
ходиться в каждый данный момент в закрытых 
отделениях и работать лишь внутри этих от- 
делений, другая может быть на работе под 
постоянным надзором и лишь нек-рая часть 
работает б. или м. свободно, однако также не 
без наблюдения в виду возможности и здесь 
изменения состояния. Шо московской пере- 
писи, таких бывающих временами беспокойны- 
ми оказалось 664 П. б. (из них были беспокой- 
ны в данный момент 132 П. б.. а слабых б-ных, 
требующих особого ухода, было 191 чел.). Из 
этого расчета, т. е. 0,48 на1 000 (при 20% их в 
закрытых отделениях), и должны исходить рас- 
четы величины закрытых колоний. 
Открытые колонии должны дать 
эквивалент целому ряду учреждений, частью 
ныне существующих, частью существовавших 
прежде, частью лишь проектированных от- 
дельными психиатрами и не получивших. осу- 
ществления. Зачатки таких открытых колоний 
мы имеем в нек-рых из существующих психиал- 
рических б-ниц: напр. домики в Игрени (Дне- 
пропетровский округ), совхоз в Харькове, ра- 
бочие отделения с открытыми дверями и с само- 
обслуживанием в Харькове, Полтаве, малень- 
кое 9-е отделение в Казани и др. Больные па- 
тронажного типа в связи с диквидацией этой 
индивидуалистически - капиталистической фор- 
мы призрения также должны помещаться в от- 
крытых колониях. Наконец открытые колонии 
должны компенсировать отсутствие т. н. психи- 
атрических трудовых поселков, проект к-рых 
разрабатывал в Харькове д-р Ильон. Мы дол- 
жны представлять себе открытые колонии как 
сел.-хоз. учреждения типа совхоза со сравни- 
тельно небольшим наемным штатом рабочих 
и штатом для руководства и надзора и главной 
массой рабочей силы в лице П. б. На случай 
могущего изредка быть обострения псих. болез- 
ни и соматических заболеваний при колонии 
на 500—600 П. 6. должен иметься приемник 
на 10—25 коек. Число П. б., требующих от- 
крытых колоний, т. е. находящихся очень не- 
далеко от того состояния, когда возможно зна- 
чительное социальное восстановление и вклю- 
чение под надзором в работу на самом произ- 
водстве, тесно связано с особенностями всей 
текущей производственной жизни. Оно лишь 
до нек-рой степени может быть сравнено с чис- 
лом П.6., прежде требовавших патронажа и 
помощи в семьях. Во всяком случае открытые 
колонии не должны ставить себе задачей ох- 
ватить всех хрон. П. б. Все П. б. должны быть 
на диспансерном учете, но лишь при социаль- 
ных показаниях они помещаются в исихиатри- 
ческие учреждения. Задачей психиатрической 
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организации социалистич. общества должна 
являться не изоляция в различного типа, псих. 
учреждениях всех заболевших психическими 
б-нями, а стремление «включить в общий про- 
цесс социалистического строительства больший 
процент тех, кто прежде оставался за бортом 
общества». Слабые, спокойные неработоспособ- 
ные П. б., не требуя специального психиатри- 
ческого надзора, могут быть переданы в приюты 
НКСобеса. 

Уход за П. б. При уходе за П. б. надо иметь 
в виду целый ряд обязанностей, к-рые отличают 
этот уход от ухода за другими б-ными. Прежде 
всего в виду большой длительности псих. б-ней 
приобретает особенно большое значение весь 
быт псих. б-цы. Врачам-психиатрам более чем 
каким-либо другим врачам необходимо забо- 
титься об уюте всей обстановки б-цы, следует 
обставить палаты цветами, картинами, уютной 
мебелью, чтобы суровость, скудость обстановки 
не оказывала на б-ных угнетающего влияния. 
Громадное значение имеет правильное распре- 
деление больных по отделениям (беспокойные, 
полубеспокойные, слабые, выздоравливающие 


ит. п.) и даже по отдельным палатам; при этом . 


надо стремиться, чтобы был достаточный над- 
зор за теми больными, к-рые этого требуют, а 
более спокойные б-ные имели бы достаточную 
свободу и чтобы в то же время одни больные 
не беспокоили других. Необходимо также по- 
заботиться о разумном культурном заполнении 
досуга б-ных, о предоставлении им возможности 
развлечений, игр, чтения (библиотека, газеты), 
о культурных беседах с ними. Внимательно сле- 
дя за изменениями состояния б-ных, нужно 
своевременно предупреждать их сильное воз- 
буждение постельным содержанием, длитель- 
ными ваннами, своевременной дачей снотвор- 
ных (в необходимых случаях длительным нар- 
козом). Т. к. психические больные нередко не 
отмечают сами своих телесных заболеваний, 
необходимо возможночастое и тщательное сома- 
тическое обследование б-ных, необходимо сле- 
дить за чистотой содержания б-ных, необходи- 
мо так инструктировать весь персонал, чтобы 
никто не вступал с б-ным в споры, пререкания, 
не был с ними груб; необходимо терпеливо сно- 
сить различные неправильные действия и сло- 
весные обиды со стороны б-ных; необходимо 
не вносить в жизнь П. б. различного рода спле- 
тен, не беседовать с б-ными о происшествиях в 
лечебнице, о разных слухах по городу, 06б от- 
дельных служащих лечебницы и их взаимоот- 
ношениях. Хотя случаи сильного возбуждения 
в благоустроенных психиатрических больни- 
пах редки, однако все же бывают случаи, когда 
приходится удерживать П. б. путем насилия; 
здесь особенно важна выдержка, чисто техни- 
ческое уменье с меньшим насилием и грубостью 

удержать П. б. Каждое такое удерживание 
должно происходить в присутствии достаточ- 
но культурного и сведущего лица (обычно де- 
о лица, среднего персонала). Все жало- 
бы П. 6. на грубость должны тщательным об- 
разом проверяться и во всяком случае врачу 
должно быть точно известно происхождение ка- 
кдого синяка, каждой царапины у больного. 
При удерживании необходимо помнить о лом- 
кости костей (в особенности ребер) у паралити- 
ксв и стариков. К сожалению совсем боз на- 
силий при обращении с П. б. мы до сих пор 
не умеем обходиться, поэтому возможны раз- 
личного рода несчастные случаи, но для врача 
должна быть совершенно ясной вся картина 


несчастного случая и его неизбежность. Все 
б-ные, склонные к импульсивности, к попыткам 
на самоубийство, должны находиться в т. н. 
«наблюдательных» палатах с особенно строгим 
и непрестанным надзором; таких б-ных необ- 
„ходимо провожать в уборную, не оставлять их 
‘там одних, т. к. опыт показывает, что в уборных 
особенно часто случаются несчастные случаи. 
Лекарства никоим образом не оставляются око- 
ло больного, они каждый раз раздаются пер- 


соналом, причем необходимо следить, чтобы 


они были выпиты в присутствии персонала; 
следует раздавать лекарства не около шкафа с 
лекарствами в специальных комнатах, а по па- 
латам больных. . 

Импульсивные неожиданные поступки б-ных, 
их настойчивое стремление к самоубийству, 
необходимость иногда насилия при «удержи- 
вании» их от агрессии— все это ведет к тому, · 
что нек-рое число несчастных случаев является 
в псих. б-цах непредотвратимым. Так, в англий- 
ских психиатрических б-цах за последнее де- 
сятилетие было след. число самоубийств: 1920— 
47; 1921—45; 1922—52; 1923—89; 1924—44; 
1925—47; 1926—55; 1927—69, 1928—64 и в 
1929—61. По данным Главного врачебного 
инспектора, в царской России в псих. б-цах в 
1913 г. на 57 545 пользованных б-ных было 10 
самоубийств, в 1906—17 (на 71 966 пользован- 
ных б-ных), в 1908—29, в 1912—16. Одно само- 
убийство приходится на 40 покушений. В от- 
четах даже лучших психиатрических б-ц опи- 
сываются и другие несчастные случаи. 

Так, в отчете Нью-Иоркского Маппабвап &їаїе Ноғв»ј- 
{а1 за 1907 г. на 5 895 пользованных П. 6. было 6 несча- 
етных случаев: один с.-НоЙй отравился сулемой, один ис- 
чез и нигде не был найден, один повесился, один умер от 
перелома 3 ребер, причем расследование не обнаружи- 
ло, чтоб его грубо удерживали (старческий психоз), 
один б-ной разбил стакан и проглотил осколки стекла 
от него, один б-ной быстро выпрыгнул из окна столовой, 
успел добежать до реки и утонился. : 

Обязанность психиатра заключается в том, 
чтобы обстановка всех таких случаев была 
тщательно обследована и қаждый случай дове- 
ден до общественности, отмеченные оплошности 
организации устранены, а в случае, если при- 
чиной несчастного случая было небрежное и 
преступное отношение служащих, они должны 
предаваться сулу. Для борьбы с наиболее тяже- 
лым симптомом псих. б-ней — двигательным 
возбуждением — успокаивающими средствами 
до сих пор остаются: постельное содержание, 
покой, снотворные (Рага]аепуа 5,0—при алкого- 
лизме, хлорал-гидрат, люминал, веронал и др.); 
за последнее время говорят об очень хорсшем 
действии длительного наркоза (Рапегѕпагко- 
зе К1а51) в продолжение нескольких дней и не- 
дель, причем б-ной пробуждается только для 
принятия пищи; затем ванны (безразличные, 
{`—27—29°), причем большое значение имеют 
длительные (часы и даже дни) ванны. При необ- 
ходимости быстрого успокоения б-ного обычно 
применяется скополамин-морфий (Вр. Әсороја- 
тара! тг: 0,01, Могрһіі тот. 0,1, Адиае 10,0— 
по 1,0 для инъекции). Всякого рода механи- 
ческие меры стеснения, связывания совершен- 
но недопустимы в современных псих. б-цах. 
Нередко в связывание превращаются и т. н. 
«влажные (Присницевские) обертывания», по- 
этому, если они и допустимы в псих. б-цах, то 
лишь по назначению врача в заранее определен- 
ный момент дня, на определенный срок, но 
лучше их все же вовсе не применять в виду 
возможности злоупотребления ими, а заменять . 


.их ваннами. Во вполне благоустроенных пси- 
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хиатрических б-цах с правильным распорядком 
дня, с занятиями б-ных, в непереполненной б-це 
нет решительно надобности в изоляторах, но 
там, где переполнение заставляет их употреб- 
лять, необходимо назначать изоляцию лишь по 
предписанию врача, на короткое время, при 
этом всегда должно точно устанавливаться вре- 
· мя изоляции каждого б-ного; длительная изо- 
ляция несомненно ведет к одичанию, огрубению 
б-ного, усиливает его асоциальность и агрес- 
сивность, восстанавливает против врачей и 
персонала надолго или даже навсегда. В виду 
склонности к отказам от пищи, слабости, не- 
внимания к окружающему, необходимо всегда, 
внимательное отношение к кормлению б-ных. 
Необходимо большое внимание уделять слабым, 
неопрятным б-ным. Одним из лучших средств 
предупреждения загрязнения мочой и калом 
являются регулярные (1—2 и даже З раза в 
день) клизмы; необходимы подкладные судна 
и немедленное обмывание после каждой неоп- 
рятности. Пролежни при внимательном наблю- 
дении должны являться редким исключением в 
благоустроенной психиатрической б-це. 
Громадное значение в жизни психиатричес- 
кого учреждения имеет трудоваятерапия. 
Праздность и незаполненное производительным 
трудом время увеличивают чувство неспособно- 
сти и беспомощности б-ных. Активная трудовая 
терапия делает необходимым наличие в каждой 
психиатрической б-це соответствующих мас- 
терских и инструкторов, но трудовая терапия 
должна проводиться и в отделениях, не исклю- 
чая и беспокойных. При этом трудовая терапия 
не должна иметь своей целью только физ. 
укрепление, моторную тренировку б-ных, или 
заполнение свободного времени, привитие од- 
них лишь технических навыков, а должна, стре- 
миться создать у П. б. соответствующие пережи- 
вания и эмоции коллективно-классового харак- 
тера, вызывая соц. активность б-ного и подни- 
мая трудовую терапию на степень социальной 
психотерапии, выработки правильного отно- 
шения к труду. Социально-трудовая деятель- 
ность является неотделимой частью человека, 
здоровый человек не может обходиться без 
возможности творчески участвовать в коллек- 
тивной трудовой деятельности, без возможности 
испытывать радости, к-рые доставляет закончен- 
ный продукт труда для его создателя. Одной 


из основ псих. заболеваний является именно’ 


невозможность работать в требуемом сознанием 
данного конкретного исторического человека 
направлении (социальные конфликты, разрыв 
целостности личности). Поэтому трудовая те- 
рапия, возбуждение уверенности в возможности 
дальнейшей работы с коллективом должны быть 
главнейшим психотерап. фактором во всех тех 
случаях, когда сам человек по тем или иным 
биол. или социальным основаниям начинает 
терять эту уверенность. С другой стороны, тру- 
довая деятельность, использование остаточных 
трудовых ресурсов у хрон. б-ных также позво- 
ляет им сохранять связь с обществом, сохранять 
остатки человеческой личности и сознания. Из- 
вестно, что в псих. б-цах, где плохо поставлена, 
работа б-ных, наблюдается целый ряд случаев 
так наз. «больничного слабоумия», ухудшения 
псих. болезни под влиянием отсутствия труда. 
Введение труда даже в беспокойное отделение 
б-ных служит несомненно к их успокоению. 
Поэтому применение труда как лечебного фак- 
тора у хрон. б-ных, изменение установок к тру- 
‚ду в данных условиях при псих. заболеваниях 
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путем психотерапии должно быть широко рас- 
пространено в терапии псих. б-ней, конечно 
с учетом особенностей б-ных, необходимости 
для многих свеже заболевших б-ных, сомати- 
ческих больных в надлежащее время также 
и усиленного покоя. Количество работающих 
б-ных в германских психиатрических б-цах дос- 
тигает до 98% (Тито) или 87% (Пете). Труд 
является тем могучим средством, которое ак- 
тивирует более здоровые элементы в психике 
б-ного, отвлекает его от бредовых идей и бо- 
лезненных проявлений, делает его спокойным. 
Персонал при этом также вместе с б-ными дол- 
жен принимать активное участие в труде, от- 
нюдь не являясь только надзирателем и погон- 
щиком трудовых процессов.—Вее эти меры 
ухода и режима в психиатрической б-це от- 
нюдь не должны, в особенности в лечебницах 
для свеже заболевших б-ных, исключать при- 
менение и всех средств медикаментозного и 
физ.-терап. лечения. 

Правильное проведение режима в психиатри- 
ческих б-цах требует обученного, достаточно 
культурного и любящего свое дело персонала. 
К сожалению у нас в СССР до сих пор в ка- 
честве санитаров приходится пользоваться слу- 
чайными людьми, сменяемость персонала, огром- 
на. Тем не менее должны быть предприняты 
все меры к обучению каждого нового санита- 
ра, учреждаться краткосрочные курсы для их 
подготовки. Многие психиатры находят, что 
женский уход является много лучшим, чем 
мужской. В царской России особенно ратовал 
за введение женского ухода во всех отделениях 
психиатрической лечебницы директор Орлов- 
ской психиатрической б-цы Герман, однако в те 
времена причиной этого в значительной степо- 
ни была большая дешевизна, женского труда и 
возможность вследствие этого при малой плате 
лучшего отбора персонала. Несомненно, что и 
среди мужского персонала мы имеем преданных 
делу, прекрасных санитаров и ставить вопрос 
о необходимости замены всего мужского пер- 
сонала женским не является необходимым и 
принципиальным требованием. В каждом пси- 
хиатрическом отделении помимо постоянно де- 
журящих санитаров всегда должно иметься 
в наших условиях и дежурное лицо среднего 
персонала. Для подготовки среднего персонала 
за последнее время организуются специальные 
психо-неврологические техникумы. 

Правовое положение пеихичееких больных. 
Помещение в больницу. Отсутствие 
сознания своей б-ни, наблюдаемое у многих 
П. 6., опасность их для общества и для самих 
себя (самоубийство, недоучитывание обстанов- 
ки, импульсивность и т. п.) вызывают необ- 
ходимость насильственного помещения их в 
психиатрические учреждения, причем вполне 
естественно возникает вопрос о юридических 
границах необходимости этого насилия и о юри- 
дических нормах его проведения. Забота об 
охранении личной свободы НП. 6б. впервые про- 
явилась во Франции в эпоху революции, когда 
назначенная по этому делу следственная ко- 
миссия открыла множество злоупотреблений 
при заключении в монастырь по королевскому 
повелению «безумных» и «эксцентричных» лиц; 
эта комиссия побудила Национальное собрание 
издать 16 и 27 марта 1790 г. закон, охраняющий 
П. 6б. от насилий при помещении в б-цу. Тоскан- 
ское законодательство первое приложило этот 
принцип на практике, а затем он вошел в прак- 
тику законодательства почти всех стран Запад- 
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ной Европы и Америки. Обычно законом пред- 
писывается, чтобы при помещении П. б. на- 
сильно в психиатрическую б-цу присутствовал 
полицейский комиссар, представлялось два 
мед. свидетельства и не позже, чем через 24 ча- 
са, прокурору округа сообщалось о таком по- 
мещении. Кроме того психиатрические б-цы по- 
длежат контролю особых судебно-общественных 
комиссий и закон предоставляет помещенным 
в псих. б-цу свободу снсшения с органами наб- 
людения. Однако за последнее время раздает- 
ся все больше жалоб на то, что сложная про- 
цедура помещения в псих. б-цы нередко задер- 
живает помещение в б-цу наиболее острых слу- 
чаев, и потому помимо закрытых псих. б-ц в 
Зап. Европе и Америке начинают учреждаться 
открытые псих. б-цы для добровольно поме- 
щающихся в них, что в особенности необходи- 
мо в виду расширения в современной психиат- 
рии и самого понятия «психический больной». 
Однако такие б-цы не только получают право 
свободного приема, но и обязаны свободно вы- 
писывать б-ных поих желанию. В виду особого 
состава б-ных этих б-ниц, во избежание их трав- 
мирования беспокойными б-ными, рекоменду- 
ют такие психиатрические б-цы устраивать от- 
дельно от закрытых психиатрических б-ц или 
при соматических б-цах. Примерами таких б-ц 
является Нӧріјаї Непг! Воиззе] в Париже 
(проф. Тоџ1оцѕе), МҸеѕі-Епа-Ноѕріїа1 в Лондоне 
и др. Конгресс по нсихогигиене считает, что в 
наст. время «открытые психиатрические лечеб- 
ницы должны стоять в центре забот о психи- 
ческих больных». В СССР насильственное по- 
мешение П. б. определяется чисто мед. показа- 
ниями и совершается органами здравоохране- 
ния, однако по $ 148 Уголовного кодекса «поме- 
щение в б-цу для душевнобольных заведомо 
здорового человека из корыстных или личных 
целей карается лишением свободы на срок до 
трех лет». 

Опека. В виду неспособности П. б. распо- 
ряжаться своими делами, своим имуществом 
в законодательстве всех стран имеются поло- 
жения о наложении опеки на П. б. В Советском 
законодательстве имеются ст. ст. 8 и 31 Граж- 
данского кодекса, к-рые говорят: ст. 8—«Лица 


совершеннолетние могут быть подлежащими- 


учреждениями объявлены недееспособными, ес- 
ли они вследствие душевной б-ни или слабс- 
умия не способны рассудительно вести свои 
дела»; ст..31—‹Недействительны сделки, со- 
вершенные лицом, вполне лишенным дееспо- 
собности или временно находящимся в таком 
состоянии, когда оно не может понимать зна- 
чения своих действий». Согласно ст. 68 Кодекса 
законов о браке, семье и опеке: «Опека и попе- 
чительство устанавливается для защиты лич- 
ности недееспособного, его законных прав и 
интересов, а ‘равно для охраны имущества в 
случаях, законом предусмотренных». Согласно 
ст. 79 Гражданского кодекса: <... Опекун над 
душевнобольным или слабоумным обязан при- 
нять меры к лечению и содержанию его в ус- 
ловиях, соответствующих состоянию здоровья 
подопечного». Ст. 103: «Краевые, областные, гу- 
бернские, окружные и уездные органы опеки 
и попечительства при наличии достаточных дан- 
ных о необходимости установления опеки над 
душевнобольными и слабоумными назначают 
пля освидетельствования специальную комис- 
сию под председательством заведующего отде- 
лом здравоохранения... в составе не менее двух 
врачей, из к-рых один должен быть психиат- 


ром». Более подробно права и обязанности опе- 
кунов и попечителей изложены в ст. ст. 71— 
192 Гражданского кодекса. О снятии опеки в 
случаях выздоровления говорится в ст. ст. 
107—109 Гражданского кодекса. Большой ин- 
терес представляет ст. 6 Кодекса законов о 
браке, семье и опеке, согласно к-рой «не под- 
лежат регистрации браки между лицами, из 
к-рых хотя бы один признан в установленном 
порядке слабоумным или душевнобольным». 
ПреступленияпП. б. Так как П.б. вслед- 
ствие своей б-ни неспособны руководить своими 
действиями, то еще по римскому праву они 
считались не только неправоспособными(опека), 
но и неответственными за свои поступки (см. 
Бменлемость). Всеми современными законода- 
тельствами П. б. признаются неответственными 
и вслучае совершения ими деяний преступных. 
Однако уголовные системы, не дакщие указа- 
ний суду, как ему надлежит поступить с неої- 
ветственными П. 6б., совершиғшими уголовно 
наказуемое деяние, а лишь указывающие на 
безответственность последнего, подвергаются 
теперь критике. Позднейшие законодательства 
содержат в себе целую систему т. н. «мер со- 
циальной защиты» и «мер безопасности», при- 
знаваемых принципиально отличными от нака- 
заний и применяемых к лицам, к-рые учинили 
внешне преступное деяние, находясьв состоянии 
псих. б-ни. Различие между наказанием и ме- 
рами безопасности сказывается при их приме- 
нении в том, что та или иная мера безопаености 
не связана с определенным составом преступ- 
ления и выбор ее зависит преимущественно от 
того, что представляет из себя субъект деяния. 
Советское уголовное правовообще не ставитсебе 
задачи кары и возмездия, не стремится строить 
борьбу с преступностью на началах мести и уст- 
рашения; государство трудящихся не карает, а 
защищается от общественно опасных деяний, 
независимо от того, жем они совершены: «вме- 
няемыми» или «невменяемыми». Защита госу- 
дарства трудящихся насквозь пропитана нача- 
лом целесообразности и поэтому, если против 
правонарушителя психически вполне здорового 
целесообразно защищаться исправительно-тру- 
довым воздействием (напр. лишение свободы и. 
принудительно-трудсвое воспитание) на него, 
то совершенно не целесообразно защищаться 
той же мерой от правонарушителя психически 


- больного, так как единственно целесообразной 


мерой защиты от такого лица является мед. 
воздействие (например помещение в лечебное 
заведение). Поэтому статья 11 Уголовного 
кодекса говорит: «Меры социальной защиты 
судебно-исправительного характера не могут 
быть применяемы в‘отношении лиц, совершив- 
ших преступление в состоянии хронич. душев- 
ной болезни, или временного расстройства 
душевной деятельности, или в ином болезнен- 
ном состоянии, если эти лица не могли отдавать 
себе отчета в своих действиях или руководить: 
ими, а равно и в отношении тех лиц, к-рые хотя 
и действовали в состоянии душевного равнове- 
сия, но к моменту вынесения приговора заболе- 
ли душевной б-нью. К этим лицам могут быть 
применяемы лишь меры социальной защиты ме- 
дицинского характера». Среди мер социальной 
защиты мед. характера для П. б., совершивших 
преступление, Уголовный кодекс различает: 
а) принудительное лечение, 0) помещение в 
лечебные заведения в соединении с изоляцией 
(ст. 24). Когда вопрос идет о П. 6. не в узком 
смысле слова (напр. о психопатических лично- 
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стях, травматиках и алкоголиках без грубых 
структурных изменений личности), т. е. не под- 
падающих под действие ст. 11 Уголовного ко- 
декса, возможно, согласно ст. 26 Уголовного 
кодекса, комбинирование мер социальной. за- 
щиты медицинского и судебно-исправительного 
характера. Поэтому в известных случаях наря- 
ду с лечением возможно «запрещение занятия 
той или иной должности» (ст. 37), «возложение 
обязанности загладить причиненный вред» (ст. 
44), а в др. случаях устройство пенитенциар- 
ных учреждений с психиатрической ориента- 
цией. Порядок судопроизводства, порядок вы- 
зова экспертов в делах, где возникает сомне- 
ние в псих. состоянии обвиняемого, определя- 
ется ст. 63—65 УПК, ст. 162 и 169—174 УПК, 
ст. 196—198, 199—201; порядок для экспертизы 
на суде—ст. 298, 300. При вынесении приговора 
суд руководствуется ст. 321, 322 УПК. Что ка- 
сается лиц, отбывающих меры социальной за- 
щиты судебно-исйравительного характера и 
заболевших псих. б-нями, то к ним применяют- 
ся ст. 457 и 458 УПК. Т. Юдин. 
ПСИХОАНАЛИЗ, одно из течений в современ- 
ной психологии и психопатологии, отличаю- 
щегся от других течений в этих областях не 
только своей методикой исследования, но и 
своей методологией. На протяжении борьбы П. 
за право на существование П. выкристаллизо- 
вался в цетозтную своеобразную систему взгля- 
дов. Именно отсюда идет предъявлэние пеи- 
хоаналитиками прав на рассмотрение в све- 
те своего метода ряда явлений, далеко выходя- 
щих за пределы психопатологии, собственно 
даже и психологии. Психоанализ претендует 
на право разрешения проблем огромного куль- 
турно-исторического размаха: от анализа, т. н. 
неврозов он идет к анализу уклада обычаев и 
традиций т. н. примитивных народов; от ана- 
лиза сновидений как своеобразно данного пси- 
хического материала он идет к анализу мифов, 
преданий, саг как своеобразного сновидческо- 
го материала жизни целых масс; от анализа, 
механизма «перенесения» он идет к анализу 
психологии масс; от анализа навязчивости сн 
идет к' анализу механизма рождений религиоз- 
ных систем. П. пытается дать ответ на многие 
проблемы, волнующие современное капитали- 
стическое общество, вплоть до того, что устами 
своего творца и вождя Зигмунда Фрейда (в ра- 
боте «Неудобство от культуры») пытается по- 
ставить прогноз современной капиталистиче- 
ской культуре. Этот размах попыток психо- 
аналитиков не случаен. Он вырос и определя- 
ется теми своеобразными условиями роста и 
борьбы П., в к-рых последний выкристаллизо- 
вывается как некое миросозерцание, по внеш- 
ности представляющее собой единство. 
История этого роста и борьбы полна поучи- 
тельными моментами и иллюстрирует с вы- 
разительностью судьбу идеологий классового 
общества. Отец и вождь классического пси- 
хоанализа Зигмунд Фрейд вместе с Брейером, 
натолкнувшись в своих гипнологических иссле- 
пованиях на материгл, бросающий свет на 
истоки ряда псих. травм, обращает все свое 
внимание острого и смелого исследователя 
на происхождение и судьбу этих травмиру- 
ющих человеческую психику переживаний. 
Он не удовлетворен той искусственной обста- 
новкой вынужденного контакта, какая созда- 
ется между врачом и пациентом в гипноти- 
ческой ситуации, он ищет возможности «сво- 
бодного», не вынужденного общения с б-ным, 


но вместе с тем такого общения, какое дало бы 
ему возможность проникнуть в «тайное тайных» 
б-ного, проникнуть туда, куда сам б-ной за- 
частую не смеет заглянуть, а проникнув в эту 
«тайное тайных», понять причудливую кривую 
отдельного симптома или симптомокомплекса 
и, вскрыв ее закономерность вместе с б-ным,’ 
освободить его от той или другой болезненной . 
черты (истерические припадки, страх покрас- 
нения, боязнь пространства и т. п.). 3. Фрейд в 
анализе псих. материала, получаемого им в 
гипнотическом состоянии своих пациентов, уви- 
дел возможность дальнейшего его обогащения, 
если только преграда, которая стоит между 
гипнотизируемым и гипнотизером, будет раз- 
рушена. Эта преграда есть приказательная ав- 
торитарная ситуация в гипнозе, создающая 
условия задержки б-ным процесса высвобожде- 
ния своих неосознанных желаний и влечений. 
Разрушение этой ситуации Фрейд видит в при- 
менении метода свободного высказывания, сво- 
его рода беспредметной беседы б-ного с врачом, 
клочкообразного высказывания б-ным ряда 
мыслей, не связанных внешне никаким логи- 
ческим строем, но в своей внутренней струк- 
туре имеющих огромное значение для аналити- 
ка. Эти обрывки мыслей, несвязанные слова, 
даже случайно оброненные б-ным, имеют значе- 
ние своего рода клубка Ариадны, имея в руках · 
к-рый аналитик пробирается по причудливым 
лабиринтам чужой психики. И все искусство 
анализа, по Фрейду, состоит именно в том, что- 
бы аналитик соблюдал два основных условия: 
1) внешнюю аффективную незаинтересован- 
ность в материале, к-рый б-ной излагает перед 
врачом, 2) уменье направлять эту беспред- 
метную беседу в сторону искания источника 
тех или иных травмирующих психику пережи- 
ваний, как бы далеко или глубоко этот источ- 


ник ни залегал, как бы это травмирующее пси- 


хику переживание ни вуалировалось и ни скры- 
валось. Фрейд предвидит такой процесс и пре- 
дупреждает своих учеников о нем и необходи- 
мости его преодоления. Он называет его «со- 
противлением» б-ного, выражающимся в вы- 
жидательно-негативной установке, какую б-ной 
принимает в отношении аналитика на первых 
стадиях лечения. «Сопротивление» б-ного т. о. 
есть не простое нежелание помочь аналитику 
разобраться в его состоянии, но мучительная 


для обеих сторон игра, в к-рой больной нахо- 


дит внутреннюю для себя усладу и признание 
права на болезнь. 

Первые стадии аналитической работы про-' 
ходят под знаком укрепления б-ного на своих 
позициях, и для анализа преодоление этого 
«сопротивления»представляется огромной труд- 


‚ностью. Велед за его преодолением только и 


начинается подлинная аналитическая работа. 
Б-ной остается как бы сам с собой. И в этом все 
своеобразие психоаналитической ситуации, от- 


‚личной от какой-либо другой. Б-ной уже не 


знает, что рядом с ним сидит аналитик, он рас- 
крывает себя для себя, порой даже не зная, что 
материал, им сообщаемый, мог когда-либо быть 


наличествующим в его сознании. И вот на этом- 


то стадии аналитик получает возможность из 


- клочьев, обрывков, несообразностей, перерабо- 


танных остатков сновидений, ошибок, недомоле 
вок восстанавливать узор псих. жизни б-ного, 
постепенно вводя последнего в курс его соб- 
ственной внутренней жизни, подводя его к не- 
обходимости самому осознать то или иное же- 
лание, ставшее для б-ного на протяжении всей 
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его жизни не чем иным, как только формой, уже 
лишенной содержания. Аналитик пытается в 
‚эту форму (напр. ритуал невротического обра- 
зования в роде навязчивого желания три раза 
постучать пальцем об стол) влить когда-то свя- 
занное с ней содержание, чтобы тем дать боль- 
ному возможность осмыслить ее, ввести в дей- 
ствующее сознание и тем изжить вовсе. Где же 
в таком случае ищет аналитик это содержа- 
ние? Он его ищет на разных ступенях жизни 
09-ного и, постепенно опускаясь все глубже, на- 
ходит его, по Фрейду, в раннем детстве б-ного, 
на тех ступенях его жизни, когда весь окружа- 
ющий мир был в сознании ребенка полон осо- 
быми символами, когда первичные и оголен- 
ные желания ребенка распределяли все вещи 
и отношения по принципу удовольствия-не- 
удовольствия. Аналитик добирается до этого 
момента благодаря изменению в аналитиче- 
ской ситуации, благодаря механизму «перене- 
сения», т. е. фиксации больным своих чаяний 
(«идеала») на враче. 

Особенность этой новой ситуации состоит в 
том, что б-ной, высвобождая все свои подспуд- 
ные желания, неосознанные мысли, грезы и 
мечты, постепенно вживается в этот смутный 
для него самого материал и в этом процессе 
повторяет в обратном порядке свое восхожде- 
ние по возрастным ступеням. Ситуация т. о. в 
настоящем стадии анализа аналогична детской 
ситуации— общению ребенка с одним из люби- 
мых и интимно близких лиц. И подобно тому 
как ребенок в процессе формирования своего 
чувства отщепления от окружающего одно- 
временно с чувством единства с окружающим 
строит для себя образ своего «я», беря черты 
либо матери либо отца, подобно этому анализи- 
руемый перестраивается в процессе анализа 
по линии заимствования для себя черт анали- 
зирующего, с той однако поправкой, что эти чер- 
ты суть давнишние знакомцы, эти черты принад- 
лежат отцу или матери. Таков в схематическом 
изображении механизм «перенесения», называ- 
емый аналитиками «идентификацией» (отожде- 
‘ссвлением). В ряде «неврозов», согласно воз- 
зрению психоаналитиков, механизм «перенесе- 
ния»,'т. е. «идентификация», играет существен- 
ную и принципиальную роль. 

С чем же встречается аналитик по пути от 
«сопротивления» до «перенесения»? Оказалось, 
что П. этой своей методикой исследования на- 
‘толкнулся на совершенно неизвестный дотоле 
мир. Псих. жизнь человека оказалась при этом 
вовсе не такой благополучной, как это предста- 
‘влялось ранее. В особенности неблагополуч- 
ной и далеко не идиллической она предетави- 
‚лась в глазах психоаналитиков на ранних сво- 
их ступенях. Невинное детство, с его безмя- 
`тежностью, шаловливостью, нежностью-—это 
‚лишь оболочка, поверхность явлений. В глуби- 
нежекипит уженаэтих ранних ступенях бурная 
‚ жизнь страстей, к-раяпо убеждению аналитиков, 
начинается уже на стадии сосания груди матери. 
‚Здесь закладывается фундамент будущих кол- 
‚лизий и конфликтов, здесь рождается план раз- 
‘вертывания будущего невроза. Безобидное си- 
‚ денье на горшочке, по мнению психоаналитиков, 
‚есть одновременно акт самонаслаждения, про- 
явление‹«анальной» фазы такого характерологи- 
ческого образования, как скупость, если только 
гэто сиденье на горшочке длится слишком долго. 
По мнению психоаналитиков, раннее детство 
„сплошь наполнено конфликтами, налагающими 
.свою неизгладимую печать на всю будущую 


жизнь. И самый важный конфликт это—рев- 
ность к отцу или матери, т. н. Эдипов комплекс. 
Этот «Эдипов комплекс»—не что иное как бэрь- 
ба малолетнего сына с отцом за право безраз- 
дельного владения матерью. Жизнь детства, по 
Фрейду, насквозь заполняется эротической 
борьбой от самоуслаждения до воображаемой, 
лелеемой ребенком сопернической схватки сы- 
на с отцом из-за матери и в более ослабленной 
степени—дочери с матерью из-за отца. Прин- 
цип удовольствия-неудовольствия на, первых 
же шагах человеческой жизни одевается в эро- 
тическое покрывало. Он-—эрос— есть двигатель 
всех желаний и побуждений ребенка. Он— 
эрос-—составляет механизм напряженности, ин- 
тенции (по Бертело), либидо, которое на раз- 
ных возрастных ступенях различным образом 
фиксируется, преображаясь, переливаясь разно- 
цветными одеждами, то задерживаясь на, ин- 
фантильном стадии то «сублимируясь» в самую 
ценную деятельность человека—в творчество. 
Эрос составляет сущность движения псих. жи- 
зни, одеваясь то в мазохис?ские то в сади- 
стические одежды. Он—эрос—и есть не только 
форма, но и содержание всего богатства псих. 
динамики, ее неизменного возмущения, внут- 
реннего неспокойствия, коллизий, драмати- 
ческих положений, конфликтов, ущемлений. 
Именно ранние ступени эроса играют выдаю- 
щуюся роль в дальнейшей судьбе человека, 
ибо эти ранние ступени определяют, по Фрей- 
ду, самые основы псих. жизни, ибо эти ранние 
ступени суть влечения, сомато-псих. чувствова- 
ния, к-рые идут изнутри организма, спонтан- 
но, напирая на вёю сознательную деятель- 
ность, прорывая последнюю время от времени 
и фактом этого прорыва создавая т. н. невро- 
тическую ситуацию. Судьба этих влечений т. о. 
составляет судьбу «невроза». 

Отсюда П. приходит к положению о том, что 
необходимо рассмотрение-——самое тщательное 
и скрупулезное—этой судьбы влечения. Вле- 
чение далеко не безобидно, оно, по Фрейду, об- 
ладает эротическим напряжением. Уже в своих 
играх ребенок реализует такого рода свои вле- 
чения. В них он действует методом подстанов- 
ки. В воображении конструируется ситуация, 
уничижающая, разбивающая его взрослого со- 
перника. В игре она реализуется. То, что не- 
дозволено в действительности, а ребенок уже 
получает уроки того, что не дозволено, ста- 
новится дозволенным в игре, в воображаемой, 
а потому никем из посторонних не контроли- 
руемой ситуации. Неудовлетворенное желание 
получает выход в фантазии. У взрослого этот 
путь находит свою реализацию в сновидении, 
в обыденных ошибках, описках, а в более тя- 
желых случаях—в неврозе, где конструирует- 
ся материал этих неосознанных, неудовлетво- 
ренных желаний. Здесь, по Фрейду, выявля- 
ется механизм, играющий одну из централь- 


.НЫХ ролей в динамике псих. жизни, механизм 


«вытеснения». Все недозволенное изгоняется из 
круга сознания, но не исчезает полностью и 
навсегда; однако для сознания оноанонимно. Нет 
самого желания, есть его напряженность. И эта 
напряженность дает себя знать самым неожи- 
данным образом: то в своеобразной символике 
сновидения, где каждая вещь, по мнению психо- 
аналитиков, имеет свой сексуальный смысл 
(напр. палка—реп1$, шляпа, колодец-—уШуа и 


.Т. п.), то в случайном столкновении на улице, 


когда два человека никак не могут разойтись, 
что должно обозначать опять-таки сексуаль- 
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ное напряжение, то наконец в конверсии, свое- 
образном истерическом симптоме, имеющем тот 
же скрытый сексуальный смысл, но выражаю- 
щийся в переводе на язык соматики содержа- 
ния переживания. Жизнь наполняется т. о. 
мщением за «вытесненное» желание, которое на 
каждом шагу подстерегает человека. Заслужи- 
вает внимания и механизм «вытеснения». Это 
вовсе не однократный момент, а целая цепь из- 
менений, к-рая распространяется от «верхуш- 
ки личности» до ее «глубинных» корней. 
Оказывается, наше сознание охраняется не- 
киим стражем, более властным, чем мы сами. 
Этот страж-—т. н. «цензура». На самых ранних 
ступенях нашей жизни эта «цензура» действу- 
ет в направлении недопущения в область со- 
знания недозволенных желаний, она пресека- 
ет влечению возможность реализоваться в его 
первичном виде, она заставляет ребенка под- 
чиниться семейно-авторитарному укладу, не- 
смотря на то, что его влечения диктуют ему 
обратную линию поведения. «Цензура» есть та 
инстанция, которая создает для сознания ус- 
ловия «экономии мышления». Обойти ее вся- 
чески—такова задача влечения. «Цензура» 
особенно строга там; где мы имеем состояние 
бодрствующего сознания. Для того, чтобы она 
действительно выполняла свою роль стража, 
«цензура» располагается кордоном между си- 
стемой т. н. бессознательного и «досознатель- 
ного». Таким сбразом «сознательное» охранено 
от «бессознательного» не только «цензурой», но 
и «досознательным», при этом классический 
П. не делает принципиальной разницы между 
«досознательным» и «сознательным». Принципи- 
альная грань кладется в основу разделения 
«бессознательного» от всего прочего, лежащего 
выше его. И здесь-то «цензура» играет по су- 
ществу компромиссную роль. Она является 
своего рода инстанцией, отбирающей от недоз- 
воленного все подходящее для напряжения и 
действования, отбрасывая. вглубь «бессозна- 
тельного» остальное, что мешает реальной жиз- 
ни. Этот отбор совершается по линии выделения 
отдельных ступеней «я». «Я-действующее» есть 
продукт таких компромиссных отборов, «я-глу- 
бинное» остается под спудом, сохраняя тен- 
денцию к реализации, наконец «я-идеал», или 
«сверх-я», есть реализация в перспективе«я-глу- 
бинного» на основе «я-действующего». Тут вле- 
чения получают некоторые права в симво- 
лической искаженной форме на свое осуще- 
ствление. Всякие возможности ослабления «цен- 
зуры» сразу же используются «я-глубинным» в 
смысле прорыва в сознание влечений и времен- 
но затихших желаний. Но путь их выталкива- 
ния на поверхность психической жизни чрез- 
вычайно прихотлив. Даже в сновидении, где 
«цензура» резко ослаблена, этот путь изви- 
лист, завуалирован, так что ткань сновиде- 
ния получает характер нарочитой запутанно- 
сти и нужен сложнейший анализ, как показы- 
вает это работа Фрейда о сновидении, чтобы 
вскрыть истинные мотивы сновидения. Зача- 
стую побочные мотивы настолько искривляют 
основную тенденцию в сновидении, что невоз- 
можно добраться до лейтмотива. В «неврозе» 
этот путь реализуется путем запутанной игры 
отдельных симптомов, далеко отстоящих от 
своих первоистоков. Так, психоаналитики о050- 
бенно оҳотно описывают случаи сбрасывания 
обручального кольца своими пациентками во 
время истерического припадка. И обычно они 
«толкуют» мотивы этого сбрасывания как ис- 
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ходящие из желания демонстрировать «невер- 
ность» жены своему мужу, конвертированную 
в истерическом припадке. 

Таким образом влечение и его судьба не- 
разрывно связываются со становлением «я» 
в его различных инстанциях, механизмом же 
фиксации влечения является само либидо, т. е. 
в основном эротическое напряжение, та интен- 
ция, к-рая и составляет динамику псих. жиз- 
ни. Отсюда для П. является важным предста- 
вить себе развитие этого либидо. —Один из 
талантливых представителей этого направле- 
ния, К. Абрагам, предлагает делить процесс 
развития либидо на 7 ступеней, начиная с 
фиксации либидо на себе или части себя (ауто- 
эротизм по Фрейду), характерной для возраста 
самого раннего детства и позднее вырастающей 
в «нарциссизм», и кончая установкой либидо на 
определенный объект через промежуточные ста- 
дии садо-мазохистической фиксации. Недифе- 
ренцированность либидо, по Абрагаму, Фрейду, 
Ференчи и др., часто служит моментом выявле- 
ния гомосексуальной установки, т. н. кастра- 
ционного комплекса у девочек и т. п. Здесь ха- 
рактерным является связанность судьбы либидо 
с самим процессом характерообразования. На 
этом последнем особенно настаивает Рейх. 

Из изложенного видно, что П., начав с об- 
ласти изучения механизма неврозов, далеко 
ушел за пределы этого вопроса, взяв на себя 
задачу разрешения динамики псих. жизни и 
здорового человека. Характерно для П. в этом 
отношении стирание всяких граней между т. н. 
«невротиком» и здоровыми людьми. Законо- 
мерности, будто бы изученные на материале 
«невротиков», перенесены без всяких оговорок 
на здоровых людей. Они становятся универ- 
сальными закономерностями. Более того, эти 
закономерности суть принадлежность не дан- 
ного индивида, а целых масс и коллекти- 
вов. Достаточно в этом отношении вспомнить 
две фундаментальные работы Фрейда «Тотем и 
табу» и «Анализ „я“ и массовая психология», 
чтобы убедиться в сказанном. Механизмы не- 
вротических образований, по Фрейду, лежат в 
основе культурно-исторических явлений. Слож- 
нейшие взаимоотношения в первобытном обще- 
стве, вырастающие на основе определенной со- 
циально-экономической структуры, трактуют- 
ся как проявление невротических механизмов, 
как нечто биологическое по самому существу 
своему. Далее, взаимоотношения массы и вождя 
представляются в виде момента массового «пе- 
ренесения» образа вождя на себя и отсюда 
подчинения ему. При этом взаимоотношения 
эти представляются в виде рабского подчи- 
нения, в виде нахождения того «я-идеала», по 
которому тоскует фрейдовский невротик. На- 
конец и ребенок приравнивается тому. же невро- 
тику. Это—одна линия возражений весьма су- 
щественного свойства, против которой П. нече- 
го ответить. Другая линия возражений, не ме- 
нее существенных, идет по следующему пути: 
можно ли считать действительно установлен- 
ными те механизмы, о которых говорит П. Не 
являются ли они своего рода артефактами, 
происхождение которых лежит в совершенно 
иной плоскости? А раз это так, то возникает 
следующий вопрос: можно ли безнаказанно 
так рационализировать всю психическую дея- 
тельность, как это делает П., изгоняя из нее 
всяческую случайность, во-первых, а во-вто- 
рых, —можно ли представить себе всю динамику 
псих. жизни как развитие мистического эроса, 
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как модификацию тех или иных влечений и их 
борьбу между собой, не обедняется ли все бо- 
гатство псих. жизни как социализованной 
жизни этим укладыванием всего ее разнообра- 
зия в прокрустово ложе биол. влечений, не 
становится ли в таком случае пресловутая ди- 
намика псих. жизни в толковании П. пустой 
игрой мишурными понятиями, не крепко ли 
становится П. обеими ногами на путь панпеи- 
хизма? На эти вопросы можно найти ответ, 
прослеживая дальнейшую судьбу психоанали- 
за, с одной стороны, и новые условия его раз- 
вития,-—с другой. 

Зарождение П. относится к 90-м гг., первый 
период расцвета—к началу второго десятиле- 
тия 20 в. П. вырос и оформился в Вене (Австро- 
Венгрия) в незначительном кружке преданных 
неофитов, собиравшихся у Фрейда на интим- 
- ные беседы, разносивших потом остатки этих 
бесед по кафе и ресторанам шумной и богемной 
Вены, дававшей тон новым течениям и модам. 
П.выростал в условиях, когда, с одной стороны, 
традиционная. психология (гл. обр. вундтов- 
ская) превращалась в окаменевшие положения 
формального характера, а с другой стороны, 
когда психопатология начинала разочаровы- 
ваться в искании непосредственного анатоми- 
ческого коррелята психических процессов.На- 
ступала пора отрезвления от «мозговой мифо- 
логии», по выражению Нисля. Наряду с этим 
оживали идеалистические течения в ряде обла- 
стей, философия империализма пыталась рас- 
ширить свое влияние. На новой основе воскре- 
шались идеи Шопенгауера, Гартмана. Нропо- 
ведь Ницше находила свой живой и непосред- 
ственный отклик. Экспансия германского им- 
периализма с его культом аристократической 
личности, к-рой позволено все, покоряла мысль 
и воображение мелкого буржуа, чиновника, 
литератора, ученого, покоряла иллюзией «са- 
мости» личности, иллюзией ее исключительной 
роли в историческом процессе. В новых одея- 
ниях выступили на историческую арену ста- 
рые идеи буржуазии периода торгового капи- 
тала. Вновь зазвучали мотивы индивидуали- 
стичности, обособленности, гордого презрения 
к другим и наряду с этим мучительного са- 
мобичевания. В литературе это получило свое 
отражение у Шницлера, Ведекинда, Петера 
Альтенберга. Мы упоминаем об этом именно 
потому, что такие же мотивы должны были за- 
звучать и действительно зазвучали и.в пси- 
хологии. Определенная идеология, одеваясь 
в определенные образы, сообразно тому спе- 
цифичному материалу, какой она использу- 
ет, остается в своем основном и определяющем 
единой. Иллюстрацией этому является как- 
раз созвучие мотивов, пронизывающих П., с 
мотивами, определяющими лицо казалось бы 
далеко от П. отстоящих областей, как напр. 
литературы. Родственность мотивов здесь не 
случайная, она порождена одним и тем же исто- 
ком. Но вместе с тем в развитии П. были 
свои специфические стороны. Если сказанное 
выше определило само направление исследо- 
ваний, так сказать генеральный их интерес 
в том смысле, что мысль направлялась на 
искание «глубин» в психике, что исследователь 
не удовлетворялся формальным учетом поверх- 
ностной псих. жизни, а пытался разложить эту 
жизнь на интимные элементы, ее составляющее, 
то. специфическое было в том, что материал 
исследования был продиктован. условиями, в 
к-рых находились психология и психопатоло- 


гия. Идеи Шарко, учеником к-рого до извест- 
ной степени являлся Фрейд, широкий клин. 
интерес к «загадочным» функциональным за- 
болеваниям, рост последних в условиях раз- 
вивающихся и разбухающих капиталистиче- 
ских городов, попытки патогенетически понять 
смысл этих заболеваний — вот собственно та. 
специфика, с к-рой П. пришлось столкнуться 
на первых же порах своей деятельности. И то, 
что П. опрокинул все существовавшие до него. 
каноны, то, что он выступил со своей теорией 
«истерических» и «невротических» развитий,до- 
казывает лишь, с какой силой идеология пыта- 
ется использовать и данную конкретную об- 
ласть знания для своих целей. Однако при этом 
получается противоречие. Если это так, если 
П. отразил с готовностью идеологию господст- 
вующих классов, то чем объяснить тот крик и 
протест, с каким П. был встречен на первом 
десятилетии своего пути, чем объяснить беше- 
ную ненависть со стороны представителей офи- 
циальной академической науки (Вагнер-Яурег, 
Крепелин)? Это остается кажущимся противо- 
речием, т. к. сопротивление и ненависть, какие 
встретил П. со стороны гл. обр. академической 
науки, были продиктованы 2 условиями: 1) бпас- 
ностью новой идеологии, как универсализиру- 
ющей все остальные; П. настолько широко пы- 
тался охватить ряд вопросов и явлений, что, 
если принять его концепцию, ничего не оста- 
ется для старого и традиционного представле- 
ния о динамике и структуре псих. жизни; в 
этом отношении П. как метод был универса- 
лен—его можно было либо принять либо от- 
вергнуть, с П. на первых шагах в компромисс 
вступать нельзя было. 2) П. слишком далеко 
шел в процессе обнажения интимных сторон 
псих. жизни, слишком остро и категорически 
разрешал частные проблемы, к-рые могли быть 
до конца поняты только в плане клиники, а не 
на улице; П. звал из тесного дома клиники на 
улицу и был подхвачен этой последней; уже 
одно положение Фрейда, что аналитиком может 
быть и не врач, вызвало вместе с насмешками 
злобу за «профанирование» науки. В этих 2 пло- 
скостях развилась даже не критика, а гонение 
на П., в к-ром были использованы самые раз- 
нообразные мотивы—от суровой и во многом 
справедливой академической критики с указа- 
нием на произвольность предлагаемых П. по- 
строений, на их мифичность и недоказуемость, 
до прямых намеков антисемитического харак- 
тера, с указанием на то, что Фрейд и его 
школа проповедуют «воинствующий израи- 
лизм» (Мааг). 

Чрезвычайно показательно, что П. завоевал 
свои позиции вне медицины. После поездки 
Фрейда в Америку начинается признание НП.., 
широкое им увлечение, паломничества, в Вену, 
организация сети филиалов психоаналитиче- 
ского об-ва во всем мире, огромная литератур- 
ная продукция и соответственная сеть жур- 
налов. Секрет этого успеха лежит в том, что 
психоанализ, разбирая «невротика», анализируя 
«истерика», по сути дела давал легальный вы- 
ход в б-нь тем, кого гнала в б-нь Джагернауто- 
ва колесница капитализма. Это право на б-нь, 
без укоров совести, без презрения окружаю- 
щих, сыграло решающую роль в развитии П., 
в его огромных успехах по завоевыванию все 
новых кадров неофитов. Не случайно, что эти 
последние формировались из числа анализи- 
руемых. Империалистская война внесла рез- 
кие и принципиальные изменения в П. Если 


741 


еще раньше намечалось расслоение в психо- 
аналитической школе (от нее ушел в сторону 
«индивидуальной психологии» Альфред Адлер, 
отчасти Юнг и др.), то война не только не смы- 
ла этот процесс расслоения П., но и поставила 
перед ним самим вопрос о ревизии своих пози- 
ций. И здесь П. отразил основные тенденции 
идеологии капиталистического Запада, отра- 
зил умирание и распад всей системы буржуаз- 
ной культуры. 

Внешне единая система психоанализа с его 
теорией главенствования эротических влечений 
была в последнее время отброшена самим твор- 
цом Фрейдом и заменена дуалистической си- 
стемой с признанием тратичности новоевропей- 
ской культуры. Наряду с влечением жизне- 
устремленного характера, самоутверждающего 
«я» через эротическое, либидинозное напря- 
жение, появилось другое-—влечение с деструк- 
тивной тенденцией, «влечение смерти». В ра- 
ботах Фрейда «По ту сторону принципа удо- 
вольствия», «Я и оно» эта деструктивная тен- 
денция объявляется второй доминантой лич- 
ности, а наряду с этим «бессознательное» объяв- 
ляется местопребыванием слепого «оно», без- 
личного, темного, стихийного, носящего в себе 
нечто соматобиологическое и готового ежеми- 
нутно захватить власть над бедным и ничто- 
жным «я». Бумке в своей критике П. как раз 
и упирает на этот момент в видоизменении 
П., указывая на невозможность того, чтобы 
слепое, стихийное «оно» было умнее и значг- 
тельнее приобретенного в порядке культурного 
продвижения «я» человека. Это одно из силь- 
нейших возражений против П., направленных 
против главного положения П., как отражения 
распадающейся идеологии капиталистического 
общества эпохи войн и революций. Мимо него 
никак нельзя пройти, т. к. оно представляет 
собой центральный пункт психоаналитических 
положений, всей системы взглядов, отражаю- 
щих внутренние противоречия капиталисти- 
ческой системы, влекомой ходом истории в 
небытие. Отсюда именно и растет теория «вле- 
чения к смерти», к деструкции. Совершенно 
ясно, что эта деструктивная тенденция оде- 
вается в соответствующий эмпирический мате- 
риал и тем получает видимость реальности. 
При этом Фрейд и его ученики проделывают 
Сизифову работу над результатами анализа, 
подгоняя под эту теорию материал, раесма- 
тривая его под предвзятым и нарочитым углом 
зрения (напр. соображения о параноидной де- 
менции, об эпилептич. характере и т. п.). Это 
«расщепление» будто бы монолитной системы 
взглядов П. служит одновременно и моментом 
борьбы отдельных крыльев в П. Они группи- 
руются по политическим симпатиям и антипа- 
тиям, отражая частью культурно-политический 
кризис, переживаемый западноевропейской ин- 
телигенцией. На «левом» крыле стоит Рейх и 
небольшая часть берлинской группы, на «пра- 
вом» Ференчи, Джонс -— апологеты классиче- 
ского П. Сам Фрейд очень осторожен. Он хра- 
нит молчание в этом споре, хотя видимо не 
склонен прислушиваться к голосу «слева». На- 
ряду с этой внутренней борьбой продолжает 
развертываться борьба и «на внешнем фрон- 
те». Адлер, Штекель, Юнг, давно отпавіние от 
классического П., ведут борьбу с самими прин- 
ципами П. Штекель напр. в 1931 г. выступил с 
отказом от теории «бессознательного», т. е. с 
отказом от всего материала, каким пользуется 
аналитик. Наряду с этим возникают различные 
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группки, берущие у П. отдельные положения, 
технику исследования. Так например Люнгвиц 
использует адлеровское понятие «малоценно- 
сти», Принцгорн--адлеровский принцип «воли 
к власти», Людвиг Франк—фрейдовские меха- 
низмы «перенесения», которые Франк называ- 
ет «психокатартическими», а весь «свой» метод 
«психокатарзисом». ? 

В дореволюционной России глашатаем П. 
была группа, сплотившаяся вокруг журнала 
«Психотерапия» (Е. Осипов, Фельцман и др.). 
В СССР следует различать две группы: а) клас- 
сические аналитики (Ермаков, Коган и др.), 
б) аналитики, пытавшиеся пересмотреть ряд 
положений Фрейда под знаком материалисти- 
ческой критики (Каннабих, Фридман, Зал- 
кинд, Внуков). Нужно прямо сказать, что пре- 
одоление П. возможно только в рамках преодо- 
ления П. как осколка буржуазного миросозер- 
цания. Нельзя принимать одно положение П. 
и отвергать другое. Әта безнадежная работа ни 
к чему не приводит, т. к., по остроумному вы- 
ражению Фрейда, «дай психоанализу палец, 
потеряешь всю руку». Так оно и случилось с 
теми, кто пытался подправить П. марксизмом: 
они остались в плену у П., подменив в сво- 
ей работе анализ социальный биологическим, 
смешав ряд разностоящиҳ явлений и тем сма- 
зав их существо и значимость. Этим же и объ- 
ясняется безнадежность попыток Рейха, кото- 
рый утверждает, что П. эпохи «бури и нати- 
ска» материалистичен в своей основе.—П. нашел 
свое отражение и в психиатрии. Блейлер в 
своем учении о схизофрении взял многое из 
П. в смысле понимания отдельных патогенети- 
ческих моментов этого прогредиентного заболе- 
вания. Шильдер пытается значительно шире 
применять П. к’'психиатрии, сделав неудачьый 
опыт пересмотра нозологических единиц в свете 
П. Ряд авторов (О. Кант, Е. Кан, Г. Гофман) 
использует частично фрейдовские механизмы 
для объяснения бредообразования, характеро- 
образования и т. д. Но нужно сказать, что при 
всем этом в психопатологии идет совершенно 
правомерная борьба с П. по линии невозмож- 
ности «сведёния» ряда органических форм к 
реактивному только моменту. Здесь П. несом- 
ненно противоречит клин. фактам. 

Нужно еще заметить, что как лечебный метод 
(см. Психотерапия) П. слишком сложен, его 
применение не всегда показано, а в значитель- 
ном количестве случаев прямо противопсказа- 
но. Анализируемые в течение двух, а то и более 
лет представляют собой людей, погружевных в 
себя, занимающихся саможвачкой, оторванных 
от действительности. Это несомненный и круп- 
нейший минус в психоаналитической техни- 
ке, вытекающий из порочности всей теории П. 
Однако необходимейший критический пересмотр 
всей теории П. не должен повести к тому, чтобы 
из поля зрения выпал ряд фактов, добытых 
опытом и указывающих на значительную, а 
иногда и исключительную роль самой психо- 
травмы, ее патогенетического значения. В част- 
ности для педагогов важны указания П. на 
особый вид сексуальности детства, своеобразия 
ее развития. Мимо этого нельзя пройти, как 
нельзя психопатологу прсйти мимо «свободных 
высказываний». Если П. как система взглядов 
есть несомненное порождение определенного 
этапа капиталистического общества, то отсюда 
еще не следует, что все факты, устанавливае- 
мые им, сплошь порочны. Эти факты требуют 
тщательной проверки и контроля, и все, что 
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в таком порядке будет отцежено, должно войти 
в железный инвентарь нашей дисциплины. 
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ПСИХОГЕНИИ, или реактивные психозы, псих. 
расстройства, вызванные и обусловленные пси- 
тическими травмами (см.). Термин «психоген- 
ные заболевания» предложен впервые Зомме- 
ром (боттпег, 1894 г.) по отношению к эпиде- 
мии судорог у школьников. Одно время его 
неправильно отождествляли с более узким по- 
нятием— истеричебкими заболеваниями. КП. в 
наст. время относят большую группу заболе- 
ваний, являющуюся во многих отношениях 
еще новой и недостаточно разработанной гла- 
вой психиатрии. В нее, с одной стороны, входят 
формы, очень близкие по патогенезу и внеш- 
ним проявлениям к экзогенным типам реак- 
ций (шоковые психозы), с другой— заболевания, 
к-рые без всяких границ сливаются с повсе- 
дневными псих. реакциями психопатов на жиз- 
ненные невзгоды. П. как б-нь нужно отличать 
как от отдельных психогенных симптомов, мо- 
гущих встретиться при любом соматическом 
или душевном заболевании, так и от спровоци- 
рованных или обостренных псих. травмами эн- 
догенных и органических заболеваний. 

Основной чертой П. является их аффективно- 
динамическая природа, отражающая то или 
иное травматогенное нарушение тонуса псих. 
жизни индивида. Эти заболевания по структуре 
своей близки к здоровым проявлениям, функ- 
циональны и, поскольку зависят прежде всего 
от склада и содержания психики, во многом 
психологически объяснимы. Естественно по- 
этому, что для определения П. как клин. 
единицы вслед за Ясперсом (Јаѕрегѕ) приме- 
няют следующие психологические критерии: 
1) возникновение велед за псих. травмой, 
2) все течение б-ни связано с травмирующим 
переживанием, с исчезновением к-рого прохо- 
дит и заболевание, и 3) содержание психоза 
вытекает из характера псих. травмы, между 
ними должны существовать психологически по- 
нятные связи. Во многих случаях однако зна- 
чение этих критериев ограничено в силу их су- 
губой формальности. При возникновении П. ре- 
шающее значение имеет и псих. травма и свой- 
ства переживающей ее психики. То бесконеч- 
ное разнообразие отдельных картин, к-рое на- 
блюдается в этой группе заболеваний, является 
следствием прежде всего необозримого количе- 
ства участвующих факторов. Помимо разнооб- 
разия псих. травм по их содержанию, интенсив- 
ности, длительности и пр. имеет значение все, из 
чего складывается личность и ее характер, а 
именно прежде всего унаследованные свойства 
организма, особенности в соматическом и псих. 
развитии личности, перенесенные и существую- 


щие заболевания и наконец вся сумма потреб- 
ностей, навыков, воззрений, соц. установок, 
определяющих обычное поведение человека. 

Клин. картина П. дает возможность 
судить столько же о характере травмы, сколько 
и о недостаточности самой травмированной 
личности. Это «предрасположение» к психо- 
гениям охватывает конституциональные и во- 
обще прирожденные отклонения в виде невро- 
вегетативной лябильности, различных анома- 
лий желез внутренней секреции, далее различ- 
ные психопатические свойства и прежде всего 
недостаточную зрелость псих. структуры, аф- 
фективную неустойчивость, интелектуальную 
недостаточность и т. д. Неменьшее значение 
имеют последствия сотрясения мозга, инфек- 
ций, хрон. интоксикаций и различные органи- 
ческие поражения центральной нервной систе- 
мы, в особенности артериосклероз. Нередко П. 
благоприятствуютразличные преходящие, крат- 
ковременные состояния, вызванные предше- 
ствующим истощением, возбужденностью и пр. 
Особое значение имеют возрастные кризы. 
Нужно считать однако, что при известных усло- 
виях, при достаточно сильной или длительной 
травме каждый может заболеть той или иной П. 

Индивидуальные особенности каждого слу- 
чая, легкая изменчивость и текучесть болез- 
ненных явлений делают шаткой всякую си- 
стематикуП. Они не укладываются в обыч- 
ные рамки нозологических критериев. В отно- 
шении их, как вообще в отношении псих. реак- 
ций, нужно отказаться от застывшей системы 
и строгого разграничения отдельных форм. Они 
удобнее рассматриваются как недостаточно‘ 
разграниченные синдромы, как «психические 
радикалы» (Ктгеіѕсһтег). Лишь’ схематически 
можно выделить следующие 9 форм П., имею- 
щих общие основные свойства в возникнове- 
нии, структуре и течении: 1) шоковые психозы, 
2) психогенные депрессии, 3) психогенные па- 
раноиды, 4) расстройства на основе сверхцен- 
ных образований, 5) психогенные расстройства, 
сознания, 6) псевдодеменции, 7) бредоподобные 
фантазии, 8) индуцированные психозы (см. 
Индуцированное помешательство) и 9) псих. 
эпидемии. Для более конкретного определения 
заболевания необходимо отмечать не только 
форму, но и почву, на которой развилась П. 
Так, психогенные депрессии у циклоида, асте- 
ника или артериосклеротика во многом раз- 
личны в основных своих проявлениях.—Обыч- 
но б-ные с П., особенно в легких случаях, не 
попадают под наблюдение врачей, очень многие 
лечатся не у специалистов, и только небольшая 
часть их обращается в психиатрические амбу- 
латории и помещается в стационары. Т. о. точ- 
ное определение распространенности 
П. не представляется возможным. П. можно 
расценивать как житейский случай душевного 
расстройства, причисляя сюда все нерезко вы- 
раженные зэболевания. Несомненно, что коли- 
чество П. может резко повышаться в зӯвиси- 
мости от увеличения псих. травматизации на- 
селения во время войны, безработицы и т. п. 
В РСФСР по статистике д-ра Прозорова 1927 г. 
среди коечных б-ных психиатрических б-ц этих 
форм заболевания было среди мужчин—8,2%, 
среди женщин—-7,5 9%. . 

Шоковые психозы являются следст- 
вием резкого псих. потрясения, обычно испуга 
при катастрофах. Их патогенез сводится преж- 
де всего к поражению лябильной вегетативной 
нервной системы, особенно вазомоториума. Эти 
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элементарные нарушения деятельности голов- 
ного мозга в резкой их ётепени часто приводят 
к помрачению сознания в виде длящихся часа- 
ми или днями сумеречных, делирантных и сту- 
порозных состояний. В отличие от собственно 
психогенных, истерических, их называют «орга- 
ническими сумеречными состояниями» (Вопћоеі- 
Тег). Могут иметь место лишь сужения созна- 
ния с автоматическими поступками. После ис- 
пуга и резкого псих. напряжения может на- 
ступить и т. н. паралич эмоций (Ва12), когда 
при угрожающей жизни ситуации не возникает 
никаких переживаний, кроме индиферентно- 
го любопытства к окружающему. Остаточными 
явлениями в уже спокойной ситуации могут 
бытьпонятные посодержанию фобии, возникаю- 
щие при ощущениях, напоминающих шоковое 
переживание, часто также кошмарные сны. Бо- 
лее длительные состояния страха обычно явля- 
ются истерическими (обычная на фронте исте- 
ризация переживания) или схизофреническими 
проявлениями. П сихогенная депрес- 
сия является наиболее частым расстройством, 
наиболее естественным следствием утраты или 
тягостного положения. Болезненность ее за- 
ключаётся гл. обр. в силе и длительности пере- 
живания, зависящих не столько от травмы, 
сколько от той или иной псих. недостаточно- 
сти. Тоскливость в отличие от циркулярной 
связана с определенными угнетающими пере- 
живаниями и представлениями. Обычно это 
обида, жалость к самому себе, невозможность 
или нежелание примириться, отчаяние, сме- 
няющееся апатичностью, стыд; сменяющийся 
озлобленностью, и пр. Амбивалентная, пасую- 
щая, нуждающаяся в сочувствии психика ас- 
теника наиболее благоприятна для таких за- 
болеваний (Галое). Аффективно-лябильная пси- 
хика эпилептоида со склонностью к мрачной 
озлобленности, эгоцентризму кладет особый 
отпечаток на депрессию, которая часто со- 
провождается запоем либо б. или м. стойкой 
агрессивностью. Еще больше разнообразия вы- 
зывают особенности той ситуации, в к-рой раз- 
вивается депрессия. Тоска, по родине у подрост- 
ка, насильственно оторванного от семьи и при- 
вычных ‘условий, может проявиться в безотчет- 
ных поступках, бегстве, полжоге дома, убий- 
стве ребенка нянькой и пр. У военнопленного 
эта тоска может проявиться в частых бессмыс- 
ленных побегах. В тюремной обстановке депрес- 
сия обычно имеет налет агравации, ипохондрии 
и густой налет истерических черт. В начале 
депрессий——обычно суицидальные мысли и по- 
пытки, к-рые все же оканчиваются неблагопо- 
лучно реже, чем при эндогенной депрессии. 

_ Для психогенных состояний воз- 
оуждени я характерны их кратковремен- 
ность и эпилептоидная или истероидная их окра- 
ска (Аїѓек+еріїерѕіа, Ёагог Вузфет1ст8). Изредка 
могут наблюдаться маниакоподобные возбуж- 
дения с нелепыми идеями величия, пуэрили- 
стическим поведением и измененным по исте- 
рическому типу сознанием. Эти состояния ино- 
гда длятся неделями. У гипертимиков после ка- 
кого-либо радостного события могут возникать 
возбуждения, трудно отделимые от легкой ма- 
нии: Психоѓенные параноиды протекают остро 
и как правило ярко отражают вызвавшую их 
ситуацию. Они чаще развиваются в годы войны, 
особенно в прифронтовой зоне, где естественно 
господствует тревога за личную безопасность. 
Столь же часто их можно видеть в местах лише- 
ния свободы. Психически неустойчивый, трав- 
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мированный арестом и лишением свободы субъ- 
ект вскоре убеждается, что все о нем шепчут- 
ся, делают особые знаки, намекают на что-то. 
Перевод в другую камеру может привести к 
исчезновению бреда. Однако нередко подозри- 
тельность и тревога держатся неделями. Наи- 
более специфичным для старой тюрьмы яв- 
ляется острый параноид в виде галлюциноза. 
одиночного заключения. На фоне тревожного 
напряженного ожидания и тоскливости до- 
вольно быстро развиваются обильные слухо- 
вые галлюцинации, к-рым обычно предшеству- 
ют обостренность слуха и слуховые иллюзии. 
Больные отчетливо слышат за стеной разговоры 
о себе, телефонные разговоры, инструкции о том, 
как и куда их вести и что с ними делать, слы- 
шат вопли своих родственников, крики и раз- 
говоры сопроцессников. При нарастании стра- 
ха, изменении сознания часто примешиваются 
и зрительные галлюцинации. На основе этих 
галлюцинаций строится б. или м. системати- 
зированный бред. После перевода в общую ка- 
меру галлюциноз обычно скоро исчезает; одна- 
ко в менее резкой степени вспышка может по- 
вториться и в общей камере. Заболевают гал- 
люцинозом одиночного заключения обычно лю- 
ди с схизоидными чертами характера. Артерио- 
склероз способствует затяжному течению. В 
данном случае бывает зачастую затруднитель- 
но диференцировать эти состояния от подлин- 
но психотических (схизофренический процесс). 
Во время империалистской войны 1914— 
1918 гг. описан остро возникавший бред пресле- 
дования у пленных, попавших в чужую для них 
обстановку, «изолированных незнанием языка» 
(АПегѕ). В других ситуациях аналогичные пара- 
ноиды возникают у тугоухих и слепых, особен- 
но в период инволюции. Особо выделяются 
реактивные параноиды у еще не очерченной 
труппы психопатов, У к-рых слишком легко 
создаетея бред преследования. Содержание его 
и течение обычно в дальнейшем уже не связы- 
ваются с вызвавшей их ситуацией; в этих слу- 
чаях часто имеет значение склонность к глу- 
боким расстройствам настроения, тревожности 
и вязкости переживаний. 

При образовании сверхценных идей 
как острых психогенных вспышек характер 
личности имеет превалирующее значение. Эти 
заболевания по генезу более характерогенны, 
чем ситуационны. Переживание, иногда объек- 
тивно незначительное, только с особой силой 
мобилизует постоянную способность реагиро- 
вать сверхценными идеями, т. е. создавать аф- 
фективно подчеркнутое доминирование огра- 
ниченного круга представлений над всей псих. 
жизнью. Заболевают люди с наивным паранои- 
ческим мышлением, аффективно-вязкие, целе- 
устремленные, фанатичные. Типичным сверх- 
ценным образованием является сутяжничество 
(см. Кверулянты), возникающее благодаря ис- 
ключительно аффективному отношению к су- 
дебному конфликту. Психотическая вспышка, 
постепенно нарастая, может тянуться месяцы и 
годы. Наличие артериосклеротических измене- 
ний психики способствует перерастанию сверх- 
ценной идеи в стойкую бредовую систему. Ана- 
логичные психогенные вспышки могут явить- 
ся следствием и разнообразных производст- 
венных (травматизм) и семейных конфликтов. 
Чаще всего создаются ипохондрические идеи 
и идеи ревности. Острая психогенная ипохон- 
дрия может возникать также на почве внушае- 
мости и самовнушаемости, особенно у олиго- 
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френов. В этих случаях типичен бред зараже- 
ния сифилисом после случайного полового 
сношения. Но и тут обычно отмечаются особен- 
ности характера (эпилептоидные или схизоид- 
ные черты), предрасполагающие к образованию 
сверхценных идей. 

Психогенные, истерические расстрой- 
ствасознания в виде сумеречного состоя- 
ния, делирия и пр.—понятия, в достаточной 
степени условные, т. к. здесь нет настоящей 
помраченности сознания, но можно говорить 
лишь о сужении его и погружении в фантаети- 
ческие переживания. В них в виде драматиче- 
ской сцены с резко преувеличенной аффектив- 
ностью обычно вновь переживаются травмиро- 
вавшие события. Они относятся к «истериче- 
ским пситозам> (см.), поскольку в них просве- 
чивает воля к б-ни, «бегство в болезнь», домо- 
гательства, хотя они нередко встречаются и у 
лиц без каких-либо истерических проявлений 
в прошлом. Эти сумеречные состояния обычно 
сопровождаются сложными зрительными и слу- 
ховыми галлюцинациями, а также бредоподоб- 
ными высказываниями. Из окружающего б-ные 
воспринимают только то, что соответствует их 
переживаниям. Иногда в сумеречных состоя- 
ниях превалирует тенденция перевоплощения, 
когда б-ные изображают животное, ребенка, 
и пр., при этом ходят на четвереньках, лают 
по-собачьи, изображают детский лепет и т. п.; 
или б-нь проявляется в виде «истерической фу- 
ги», когда больной неожиданно бежит, как бы 
ища себе место, чтобы укрыться от создавшейся 
для него невыносимой обстановки.—Особый 
суд. - психиатрический интерес представляют 
психогенные расстройства сознания в виде син- 
‘дрома Ганзера (см. Ганзера симптом), пуери- 
лизма и т. н. истерического или тюремного 
ступора. Последний развивается или остро, в 
виде аффективного ступора, или после периода 
угрюмой ворчливости и молчаливости, он мо- 
жет держаться месяцами, обычно с периодами 
нек-рого улучшения. Б-ные пребывают в за- 
стывшей неподвижности, чаще с расслабленной 
мускулатурой и несколько замедленным пуль- 
сом. Нередка при этом длительная задержка 
мочи. Наряду с этим отмечается полная опрят- 
ность, целесообразные перемены положения в 
постели, подчинение при уходе и пр. Әти суме- 
речные состояния возникают или непосред- 
ственно после травмирующего переживания, 
начинаясь иногда после истерич. припадка, или 
же спустя несколько дней (лятентный период), 
когда обычно наблюдаются расстройства на- 
строения. Длительность их колеблется от не- 
скольких минут до нескольких недель с пос- 
ледующей полной амнезией к периоду б-ни. Их 
часто бывает трудно отделить от расстройств 
сознания токсического происхождения, одним 
из отличительных признаков является отсутст- 
вие при них явлений оглушенности. Они не- 
редко возникают на схизофренической и вообщз 
инвалидной почве. Почти всегда удается найти 
связь между конституциональными свойства- 
ми личности и формой сумеречного состояния 
(Краснушкин). Чрезвычайно важно при этом 
отметить роль «привыкания» к таким болезне- 
подобным реакциям. Образование артефактов 
в данных случаях встречается нередко. В су- 
дебно-психиатрической практике применяется 
иногда перевод таких лиц из больничной об- 
становки. 

В основе псевдодеменций, наблюдае- 
мых почти исключительно в местах лишения 
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ства выражены более выпукло. Нередко наблю- 
даются идеи невиновности, своей болезненно- 
сти и пр. К ним непосредственно примыкают 
самые разнообразные картины «симулятивных 
психозов», где притворство скоро становится 
автоматическим, почти непроизвольным, где об- 
нажаются и подчеркиваются всегда присущие 
данной личности псих. дефекты.—Развиваю- 
щийся чаще всего после ареста или в ожидании 
его синдром бредоподобных фантазий 
состоит из нестойких, зависящих от игры фан- 
тазии высказываний. Әто-—трактовкаслучайных 
впечатлений и ощущений в смысле бреда пре- 
следования, отравления, ипохондрии или раз- 
нообразные идеи величия с обильными конфа- 
буляциями. Характерно, что «бред» создается 
на глазах у врача, и тут же высказывается. Ино- 
гда б-ные как бы «придираются» к обстановке, 
трансформируя неприятные моменты ситуации 
в бред. В остальном они могут обнаруживать 
особенности поведения, наблюдающиеся припсе- 
вдодеменции. Часто б-ные бывают капризны, раз- 
дражительны, лживы. Этотсиндром посвоей при- 
родецеликом относится кистерическим проявле- 
ниям. По своей яркости выделяются «бредоподоб- 
ные фантазии дегенерантов» (Вігпрашт), воз- 
никающие у выраженных псевдологов с их ко- 
леблющейся оценкой своей личности. Что каса- 
ется психических эпидемий (см. Инду- 
мированное помешательство), то более обычное 
явление представляют истерические судорожные 
эпидемии. Если у школьников они возникают из 
подражания, желания заинтересовать собой, то 
у взрослых в основе их лежат представления 
о колдуне, порче, бесоодержимости. Наиболее 
часты эпидемии кликушеств. Большее практи- 
ческое значение имеют эпидемии на производ- 
стве, когда фабрика или промысел может оста- 
новиться из-за. массовых обмороков, судорож- 
ных припадков и пр. в виду «маесового отравле- 
ния» производственными вредностями. Толчок к 
вспышке нередко дает истеричка, пережившая 
перед уходом на работу семейную неприятность 
и первая падающая в истерическом припадке. 
Течение этих эпидемий зависит во многом от 
реагирования на них администрации и сан. 
надзора. Изоляция наиболее тяжелых истери- 
ков и спокойная разъяснительная беседа бы- 
стро локализуют и прекращают эпидемию. 

Терапия П. естественно прежде всего 
состоит, поскольку это возможно, в устранении 
травмирующих психику моментов. Наиболее 
действительным средством является рациональ- 
ная психотерапия с попытками отвлечения, 
разубеждения, внушения и создания здоровых 
трудовых установок. Обычно терапия требует 
большой индивидуализации. Острые или затя- 
нувшиеся случаи П. подлежат помещению в 
психиатрические учреждения, обычно санатор- 
ного типа. При бессоннице, страхах, тоскливо- 
сти, расстройствах вегетативной нервной си- 
стемы показаны теплые ванны, снотворные (Уе- 
гопа], Глттша!) и опиаты.—П рогноз П. 
в общем благоприятен, однако они могут спо- 
собствовать, с одной стороны, пат. развитию 
личности, с другой —преждевременному одрях- 
лению организма вследствие длительного аф- 
фективного напряжения. 

Лит. Бруханский Н., Очерки по социальной 
психопатологии, М., 1928; Введенский Н., Поста- 
новка вопроса 0б исходных состояниях послереактивных 
психозов, Труды психиатрич. клиники 1 МГУ, вып. 2, 


1927; КраснушкинЕ., НК вопросу об отношении. 
психогенных психозов к конституции, Психолог. невро- 
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лог. и психиатр., т. ТУ, 1922; он же, К вопросу о клас- 
сификации психогении, Труды психиатрической клиники 
1 МГУ, вып. 3, 1928; Молохов А., К учению о пси- 
хогениях, 114.; Вгаз0 п Е., Рѕусһосепе Веакіїопеп 
<Нодр. а. Сеіѕѓіеѕкгапкћеііеп, һтѕє. у. О. Вишке, В. У., 
В., 1928, лит.); Напарпей дег аг21ісһеп Егѓаһгопвеп іш 
Ұ/ейкгіеве, 1914—1918, һтзе, у. О. Ѕсјегпіпе, В. ТУ— 
Сеіѕёеѕ-и. Мегуепкгапкћеіјеп, е. у. К. Вопһоеѓѓег, Т. 1, 
Грл., 1922 (лит); Кеһгег Е., Іт Гереп егуогрепе 
рѕусһіѕсһе Огѕасһеп дег бејѕіеѕкгапкһеіќеп (Нодь. а. 
Сеіѕіеѕктапкћеіїеп, һгѕе. у. О. Вашке, В. І, В., 1928, 
лит.); Рѕусһовепеѕе ипа Рѕусћһоіћегаріе кӧгрег1ісһег Ѕутр- 
їотеп, һтѕе. у. О. Зеп\аг7, УЛеп, 1995; еісһата+ 
М., Оіе рѕуспосепеп Веакііопеп, В., 1932; 5 сппеійег 
К., Ріе арпогтеп ѕееііѕсһеп Веакїіопеп, Гр2.—УЛеп, 
1927 (литература). См. также литературу к ст. Психи- 
ческая травма. А. Молохов. 
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Психогигиена, наука об укреплении 
нервно-психического здоровья, предупрежде- 
нии и борьбе с нервно-психическими заболева- 
ниями. Советскую П. мы определяем как тео- 
рию и практику оздоровительных мероприятий 
в отношении нервно-психического здоровья, 
предпринимаемых в целях активного содей- 
ствия социалистическому строительству в СССР. 
П. не должна быть искусственно противопоста- 
влена и отделена от психо-профилактики, к-рую 
она охватывает, включает в себя как раздел 
своей работы. П. имеет дело как со здоровыми 
под углом зрения укрепления их нервно-психи- 
ческого здоровья, повышения его силы и устой- 
чивости, сопротивляемости различным нару- 
шающим его полноценность вредоносным фак- 
торам, так и с больными, ставя себе целью пре- 
дупреждение развития этих заболеваний. Обе 
задачи-—как укрепление нервно-психического 
здоровья, так и прелупреждение появления и 
развития нервно-психических заболеваний— 
являются неразрывно связанными друг с дру- 
гом. С этой точки зрения неправильно имеющее 
место в советской литературе утверждение, от- 
деляющее Ц. от психопрофилактики, признаю- 
щее за психогигиеной поле деятельности среди 
здоровых, а под психопрофилактикой меро- 
приятия, имеющие отношение уже к неполно- 
ценному в отношении нервно-психического 
здоровья человеку. 

І. Предмет и задачи пеихогигиены. П. едва 
насчитывает 25 лет своего существования (см. 
ниже) и по наст. время находится еще в периоде 
своего оформления. П. выросла непосредствен- 
но из психиатрии и охватила прежде всего ее 
организационные и профилактические пробле- 
мы. Вмест с тем П. тесно увязана с общей и 
соц. гигиеной. х 

Широкое развитие П. в капиталистических 
странах в послевоенные годы обусловлено пре- 
жде всего огромным ростом нервно-психической 
заболеваемости, особенно увеличивающимся по 
мере углубления кризиса капиталистической 
системы, ухудшения материально-бытовых ус- 
ловий широких трудящихся масс, все большего 
усиления эксплоатации, обнищания, безрабо- 
тицы, фашистского террора ит.д. Способствуют 
этому росту также и неизбежные спутники ка- 


питализма —#рс, сифилис, алкоголизм. П. в бур- 
жуазных странах является гл. обр. паллиатив- 
ным ответным мероприятием на растущую нерв- 
но-психическую заболеваемость и средством 
борьбы с революционной активностью широких 
пролетарских масс, путем вовлечения их в бур- 
жуазно-филантропическое движение. Затемняя 
коренные социальные источники нервно-психи- 
ческой заболеваемости, лежащие в условиях 
капиталистического общества, буржуазная П. 
подменяет неосуществимые при капитализме 
радикальные мероприятия разрозненными фи- 
лантропическими начинаниями. 

В СССР мощное развитие П. имеет совершен- 
но противоположные по своей классовой сути 
причины. В результате победоносного социали- 
стического строительства, обусловившего и ве- 
дущего к коренному оздоровлению условий 
труда и быта в СССР, мы имеем с каждым годом 
растущее снижение нервно-психической забо- 
леваемости. Развитие П. в СССР отражает об- 
щую оздоровительную политику Советской вла- 
сти и широкие соц. мероприятия, направленные 
в частности на ликвидацию нервно-психической 
заболеваемости. Социальным заказом является 
развертывание психогигиенической работы на 
фабриках. заводах, в колхозах, учебных заве- 
дениях ит. п., психогигиеническое воспитание 
широких масс, оздоровление труда и быта, на- 
правленное на укрепление и развитие нервно 
психического здоровья как мощного фактора 
поднятия производительности труда и роста со- 
циалистической культуры. Классовая противо-. 
положность происхождения, сути и развития 
буржуазной и советской П. получает свое выра- 
жение также в определениях ее предмета и за- 
дач, даваемых буржуазными психогигиениста- 
ми. Так, американский психогигиенист Уильямс 
(Е. №! Пат) различает П. как организованное 
соц. движение и как научно обоснованное стре- 
мление к сохранению психического здоровья 
человека, включая сюда поведение и соц. отно- 
шения субъекта. П. стремится поднять интерес 
к псих. здоровью, выявить его важность, ущерб, 
причиняемый обществу псих. ненормальностью 
соотношения между этой последней и соц. про- 
блемами (как преступность, осложнения домапе 
ней жизни, неустойчивость промышленности и 
соц. неурядицы). П. занимается также органи- 
зацией помощи псих. больным, законодатель- 
ством о псих. больных. Конечная цель П.— 
предупреждение псих. и нервных заболеваний 
и их вредных влияний на социальную жизнь.—- 
А. Майер (А. Меуег) определяет П. как гигиену 
человеческой личности. П. должна взять на се- 
бя организацию псих. здоровья и заниматься 
также вопросами школы, индустрии, быта, 
суда, разрешениями на брак, консультация- 
ми. В этой работе П. должна пользоваться со- 
действием государства и общественности. Поте 
(Роїеё), автор руководства «Ї, ћуріёпе тепќа1е» 
считает, что «задача П. заключается в охране и 
улучшении человеческой психики; это попытки 
установить рациональные и научные данные 
для псих. деятельности, выработать указания 
для профилактики психопатий... П. старается в 
значительной мере способствовать длительному 
благополучию индивидуума в обществе и тем 
самым она составляет одну из частей социаль- 
ной гигиены». Странский (Е. Э$галзКу) опреде- 
ляет П. «как научно обоснованное стремление 
к сохранению псих. здоровья как в отношении 
психически здорового человека, так и предот- 
вращения заболевания у тех, кому это угро- 
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жает». Зоммер (Зотатет), руководитель Герман- · 
говорит: - 


ского психогигиенического союза, 
«психогигиена представляет расширенную пси- 


хиатрию, постепенно выдвинувшуюся из пеи-. 
хиатрической области в социальную жизнь для: 
обеспечения псих. здоровья отдельных лиц, це- · 


лых народов и всего человечества». Наконец 


устав Германского психогигиенического союза 


определяет П. так: «выражение „психогигиена“ 
прежде всего охватывает стремление к соответ- 
ствующему оформлению открытой и закрытой 


помощи псих. больным и психопатам на психо- · 


гигиенических основах (трудтерапия, патро- 
наж, внебольничная помощь, учреждения для 
нервнобольных и пр.) и далее псих. гигиену и 


профилактику в собственном смысле и наконец · 
распространение психогигиенических знаний · 


среди разных слоев населения. П. в ее прак- 


тическом применении должна действовать не ` 


только в рамках психиатрии, но и во всех об- 
ластях социальной жизни». 

Вовсех приведенных определениях характер- 
но, с одной стороны, стремление скрыть классо- 
вую сущность буржуазной П. под понятиями 


«надклассового», «внеисторического» характера‘ 


содержания ее предмета (см. выше определение 
Зоммера и др.), с другой—неправомерное рас- 
ширзние предмета П., включая сюда вопросы 
изучения закономерностей развития обществен- 


ной жизни (см. выше определение Уильямса), в. 
результате чего П. подменяет политику, ста-. 


новясь на деле политикой господствующего 


класса, проводимой в целях укрепления экс- · 
плоатации трудящихся масс. Это последнее— · 
своего рода психогигиенический универса- · 


‚лизм-—Мендельсоном было перенесено в совет- 


‚скую П. Приводя слова Мюллера-Лиера, что . 


«врачи и особенно психоневрологи должны 


стремиться раздвинуть рамки медицины, соз- 
дать новую науку, к-рая охватила бы все чело- . 
веческое горе и все страдания и научила бы с. 
что 


ними бороться», Мендельсон полагает, 
«такой новой наукой и будет психосоциология 
как синтез П. и социологии». 


тенденцию подменять П. все воздействия соц. 
жизни и здравоохранения (так напр.: «психоги- 
гиеническое воздействие на личность нового об- 


щества ставит вопросы организации межлюд- · 
ских отношений, быть может психогигиениче- · 


ских»). Задачи советской П. могут быть в основ- 


ном сформулированы в следующем. 1) Научная . 
разработка конкретных мероприятий по укре- ' 


плению нервно-психического здоровья, форм и 
методов практической работы в указанной обла- 
сти применительно к актуальным участкам со- 
циалиетического строительства (промышленная 
П., учебная П., военная П. ит. д.). 2) Изучение 
невро-психической заболеваемости и ее кор- 
ней (социальная патология и этиология) и раз- 
работка форм и методов учета и его надлежа- 
щей постановки (санитарная статистика). 3)Раз- 
работка принципов организации невро-психиа- 
трической помощи. 4) Психогигиеническая про- 
паганда. 

П. История пеихогигиеничеекого движения. 
Появление и развитие П. в капиталистических 
странах отражало глубокие сдвиги, происхо- 
дившие в буржуазной медицине, в частности 
психиатрии, в сторону выхода из рамок инди- 
видуального врачевания к социальному рефор- 
маторетву.в рамках капиталистического строя, 


к социальным мероприятиям в отношении борь- . 
бы. с нервно - психическими заболеваниями и | 
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своих ранних высказываниях также выявлял · 


952 


источниками их возникновения. Эти прогрес- 
сивные тенденции получили свое выражение у 
большинства выдающихся передовых психиат- 
ров буржуазной эпохи в разработке ими раз- 
личных проблем соц. этиологии и соц. патоло- 
гии нервно-психических заболеваний, повороте 
в сторону изучения пограничных состояний, 
«нервности», мягких и начальных форм псих. 
заболеваний, в повышенном интересе к пробле- 
мам характерологии, одаренности, умственного 
труда и к организационно-психиатрическим 
вопросам. Организованное психогигиеническое 
движение ведет свое начало с 1908—1909 тг., 
когда в САСШ был учрежден «Национальный 
психогигиенический комитет». Он возник по 
инициативе Клиффорда Бирса (СИНота Вееге) и 
Адольфа Мейера, крупнейшего американского 
психиатра. Бирс после трехлетнего пребывания 
в псих. больнице, связанного с острой психоти- 
ческой вспышкой, выступил поборником ре- 
организации псих. помощи, посвятив ей свою 
нашумевшую книгу «А Ма 1124 ѓоџпа іё зе». 
В основном работа развернулась после импе- 
риалистской войны (за время последней был 
проделан большой интересный опыт психоги- 
гиенической работы в американской армии, в 
результате к-рого резко снизилась нервно-пси- 
хическая заболеваемость в войсках). Основные 
направления работ шли по линии психогигие- 
ны детского возраста, психогигиены умствен- 
ного труда (организация психогигиенических 
кабинетов в университетах, колледжах), пени- 
тенциарной психогигиены. 

В Европе раньше всего организовалось пси- 
хогигиеническое движение во Франции, при- 
чем сначала был созлан «Национальный ко- 
митет психогигиены» (1918), а в 1920 г. взамен 
него была основана «Французская лига психо- 
гигиены», руководителями к-рой являются Ту- 
лузи Жениль-Перрен. Довольно большую дея- 
тельность развил «Германский союз психоги- 
гиены» несмотря на то, что Германия позже 
других включилась в психогигиеническую ра- 
боту. Организованный в 1927 г. Зоммером, Ре- 
мером и др., этот Союз провел за несколько лег 
2 совещания, на к-рых был проработан ряд во- 
просов организации П. Основное содержание 
работы сосредоточено на вопросах организации 
психопомощи. Аналогичные комитеты органи- 


‚зованы за истекшие годы во всех странах Евро- 


пы, Америки, в Австралии и др. (всего в 24 стра- 
нах). В 1922 г. в Париже состоялась первая ме- 
ждународная конференция по П. Следующая 
конференция состоялась там же в 1927 г. В мае 
1930 г. в Вашингтоне состоялся первый между- 
народный конгресс по П., к-рый явился смо- 
тром достижений мирового психогигиеническо- 
го движения. В конгрессе приняли участие 
48 стран, было заслушано до 300 докладов. В 
конгрессе участвовали и представители СССР. 
2-й международный конгресс намечен в Париже 
в 1935 г. Большой рост психогигиенического 
движения в САСШ в послевоенные годы был 
непосредственно связан с колоссальным ростом 
числа псих. заболеваний, к-рое увеличивается 
с каждым годом. Однако экономический кри- 
зис, который охватил капиталистический мир 
и который конечно еще больше способствовал 
росту псих. заболеваемости, сильно отразил- 
ся на психогигиеническом движении, лишив 
большинство организаций средств для работы. 

В России первое упоминание о П. мы нахо- 
дим в трудах І Съезда отечественных психиат- 
ров (1887), где указанным вопросам были посвя- 
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щены доклады Мержеевского и Сикорского. Од- 
нако оба доклада носили реакционный харак- 
тер, вопросы психопрофилактики были тесно 
связаны с религией. В дальнейшем Сербский, 
Бехтерев и др. в годы после первой русской ре- 
волюции уже связывали задачи нервно-психи- 
ческого оздоровления с задачами освобождения 
страны от самодержавия. Свое настоящее -офор- 
мление психогигиеническая работа получила 
лишь после Октябрьской революции. Однако 
среди других профилактических отраслей совет- 
ского здравоохранения перестройка психиатрии 
на новых началах резко запоздала. В то время 
как борьба с рс и вен. б-нями получила широ- 
кое развитие с первых же дней существования 
НКЗдр., вопросы профилактической борьбы с 
нервно-психическими заболеваниями и офор- 
мления психогигиенической работы впервые 
встали в. 1923 г. на П Всероссийском совещании 
невропатологов и психиатров [1 Всероссийское 
совещание (в 1918 г.) прошло под флагом со- 
хранения старых земских форм организации 
псих. помощи |, тде были проработаны основные 
проблемы П.[доклады-—0об основных установках 
П. (Розенштейн), о невро-психиатрических дис- 
лапсерах (Зиновьев), о борьбе с алкоголизмом 
(Страшун), о наркотизме (Шоломович), об евге- 
нике (Юдин) и ряд др.]. На следующем совеща- 
нии (уже всесоюзном) в 1925 г. эти установки 
получили дальнейшее развитие, и были подве- 
дены нек-рые предварительные итоги психоги- 
гиенической работы. Центром психогигиениче- 
ской работы стал Гос. невро-психиатрический 
диспансер НКЗдр. в Москве. В дальнейшем во- 
просы П. стояли неизменно на всех невро-пси- 
хиатрических совещаниях и съездах (Всесоюз- 
ный съезд невропатологов и психиатров— 
1927 г., съезд по поведению человека —1980 г., 
Всеукраинское совещание психоневрологов — 
1930 г.). За истекшие годы советское психоги- 
гиеническое движение, хотя и не приняло ха- 
рактера массового движения и не вышло за 
пределы органов здравоохранения, крайне не- 
достаточно охватив наши детские контингенты, 
тем не менее в области организации психопо- 
мощи достигло широкого развертывания вне- 
больничной помощи, в первую очередь охватив 
большие массы т. н. «пограничников», а кроме 
того выработав свои отличные как по установ- 
кам, так и по методам формы психогигиениче- 
ской работы. Правда на первых шагах развер- 
тывания был сделан ряд ошибок, проистекав- 
ших. как из некритического переноса западно- 
европейских теорий в нашу обстановку без уче- 
та качественного отличия наших условий, так 
и недостаточного поворота к нуждам социали- 
стического строительства (критику этих оши- 
бок—см. ниже при рассмотрении соответствую- 
щих разделов работы). 

ПІ. Методы и содержание пеихогигиениче- 
ской работы. Психогигиена промыш- 
ленная имеет своей задачей разработку 
и осуществление .мероприятий по снижению 
нервно-психических заболеваний на производ- 
стве, укрепление нервно-психического здоро- 
вья рабочих в цэлях повышения производи- 
тельности труда. Хотя в этой области мы все 
еще не вышли за пределы опытно-показатель- 
ной работы и П. на производстве не приняла 
массового характера, однако СССР является 
единственной страной, где ставятся и разраба- 
тываются проблемы промышленной П. Нигде в 
мире, даже в САСШ с их сверхиндустриализа- 
цией, этими вопросами не занимаются. Един- 


ственный в своем роде опыт, описанный Андер- 


соном в его книге «РэусШайгу іп ш4аихгу» носит 
название промышленной П. по недоразумению, 
т. к. речь идет об опыте работы не на произ- 
водстве, а в универмаге в Нью Иорке. Работа 
по существу имеет в виду прежде всего отсев 
сколько-нибудь опасных политически служа- 
щих— отбираться должны прежде всего люди, 
умеющие уважать «авторитеты», в предприятия 
не должна допускаться «армия радикальных 
агитаторов». Разумеется это является отнюдь 
не случайным, а полностью проистекает из 
классового характера буржуазной П., к-рая по. 
самому своему существу (тем более в условиях 
кризиса капитализма с колоссальной армией 
безработных) не может ставить задач нервно- 
психического оздоровления рабочих масс, т. к. 
эта задача неосуществима в условиях капита- 
листической эксплоатации, где повышение про- 
изводительности труда идет за счет усиления 
экеплоатации рабочих. Вот почему опыт совет-. 
ской П. представляет особый интерес как един- 
ственная реальная попытка развернуть про- 
мышленную П. Однако нужно прямо сказать, 
что только в последние 2—3 года советская П. 
перестроилась в соответствии с потребностями 
социалистического строительства. Весь перво- 
начальный период (примерно 1923—30 тг.) ра- 
бота строилась, исходя из ошибочных методоло- 
гических предпосылок, к-рые характеризовали 
в те годы всю профпатологию (Обух, Каплун; 
в психогигиене Розенштейн, Равкин и др.). Эти 
ошибки заключались в некритическом переносе 
положений буржуазных ученых в наши уело- 
вия без учета принципиального отличия труда 
в стране строящегося социализма. Эти ошибки 
выражались также в том, что вся работа шла по 
линии голого описательства, нейтральной кон- 
статации фактов, к-рые не вооружали на дей- 
ственное преодоление недостатков, а наоборот, 
создавая преувеличенные представления о яко- 
бы огромной «патологической пораженности» 
нервными и псих. б-нями, вели только к запу- 
гиванию и невольной демобилизации. Большое 
количество проведенных за эти годы обследова- 
ний (гл. обр. в Москве силами Гос. невро-псих. 
диспансера и Ин-та им. Обуха) охватило основ- 
ные профессии, как-то: различные специально- 
сти текстильщиц (прядильщицы, ткачихи), ме- 
таллистов (гвоздильное, ламповое производ- 
ство и др.), химиков (галошное, анилиновое 
производство) и ряд др. (работы Равкина, Бер- 
гера, Гольдовской, Чернухи и др.). 

Критически преодолевая методологические 
ошибки на основе положительного опыта, совет- 
‘ская промышленная П. в настоящее время уже 
выработала определенную систему работы на 
производстве. В основном эта работа концентри- 
руется на здравпунктах. | 

При широком развертывании психогигиени- 
ческой работы мыслится создание организа 
ционного центра в виде кабинетов промышлен- 
ной П. Это пока может быть признано лишь за- 
дачей ближайшего будущего, когда пеихоги- 
гиеническая работа на производстве приобре- 
таег массовый характер. Содержание этой ра- 
боты в основном можно наметить в следующих 
направлениях: начинаться работа на всяком 
новом производстве должна прежде всего с из- 
учения производства на основе. составления 
психо-санитарной характеристики соответст- 
вующего цеха. Используя данные общих сан. 
характеристик, психоѓигиенист на производ 
стве обращает особое внимание на те производ- 
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<твенные факторы, к-рые.влияют на централь- 
ную нервную систему (напр. пары бензина, 
ртути, свинца и т. д.), на характер трудовых 
процессов (пользуясь отчасти данными хроно- 
метража). Параллельно с этим производится 
психогигиеническое изучение рабочих. Одно- 
временно на основе изучения сигнализационно- 
го учета здоавпункта выявляется нервно-психи- 
ческая заболеваемость среди рабочих данного 
цеха или производства. Далее работа идет по 
двум направлениям: а) работа среди здоровых, 
6) работа среди больных. Наибольшее значение 
имеет первая из них, хотя до сих пор обраща- 
лось больше внимания на вторую. Работа среди 
здоровых начинается прежде всего с участия в 
расстановке рабочей силы. С этой целью психо- 
гигиенист участвует в мед. отборе вновь посту- 
пающих на завод, дает указания о распределе- 
нии их по цехам и внутри цеха, беря под после- 
дующее диспансерное наблюдение нуждающих- 
ся в том. На основе изучения трудовых процес- 
сов он принимает участие в рационализации их 
с точки зрения психогигиенических мероприя- 
тий, в разработке трудового режима и т. д. 
Здесь П. тесно переплетается с психотехникой. 
Однако при этом в то время как психотехника 
по существу лишена возможности изучения от- 
‚дельной индивидуальности, П. строит свои вы- 
воды на, основе детального. изучения личности, 
внося т. о. существенную коррекцию в данные 
психотехнических исследований. Одновремен- 
но выявляются отстающие, бракоделы, повтор 
но травмирующиеся, прогульщики и берутся 
под индивидуальное изучение в целях выявле- 
ния причин, обусловливающих указанные явле- 
ния, и выработки мероприятий по устранению 
этих причин и включению указанных рабочих 


в общий производственный режим. На основе. 


данных сигнализационного учета берутся под 
диспансерное наблюдение длительно и часто 
болеющие нервно-психическими заболевания- 
ми, производится их изучение в целях выра- 
ботки конкретных мероприятий по снижению 
заболеваемости. 

Необходимо также упомянуть и о невроги- 
гиенической работе по профилактике органи- 
ческих нервных заболеваний, в частности пора- 
жений периферической нервной системы. Так 
напр. в литейном цехе завода «Динамо» в ре- 
зультате проведенной согласно указаниям нев- 
ропатолога рационализации рабочего места 
Фформовщика удалось снизить заболеваемость 
невритами. Вся эта работа закрепляется массо- 
вой работой, к-рая имеет своей задачей ознако- 
мление всех рабочих цеха (производства) с за- 
дачами, содержанием и методами психогигие- 
нической работы. Для этого проводятся беседы, 
лекции, организуются кружки, выставки, угол- 
ки, помещаются статьи в заводской прессе, ор- 
ганизуется психогигиеническая консультация. 
Сюда же нужно отнести работу по борьбе с ал- 
коголизмом. Намеченная здесь работа основана 
на опыте психогигиенической работы на заво- 
дах «Динамо», «Каучук» и ряде др. (Москва), 
«Хэмз», «Большевик» (Украина). 
`’ Психогигиена умственного тру- 
да. Значение и задачи этой работы определяют- 
ся теми сотнями тысяч и даже миллионами ра- 
‚бочих и колхозников, к-рые вовлечены в учебу. 
Беря вперзые книгу, сплошь и рядом совмещая 
учебу с работой на производстве, эти новые кон- 
тингенты, опровергая на деле всякие «теории 
нажитой инвалидности», особенно нуждаются 
в привитии им навыков умственного труда, его 


организации, овладения его техникой. До на- 
стоящего времени однако эта отрасль психоги- 
тиенической работы не получила еще массового 
характера и пока гл. обр. поставлена в отдель- · 
ных вузах и направлена на массовое подня- 
тие учебной успеваемости учащихся путем не- 
вро-психического оздоровления их. Эта психо- 
гигиеническая работа ведется в различного 
типа школах в форме создания специальных 
психогигиенических кабинетов, организацион- 
но связанных не столько с сан. частью, где 
таковая имеется, сколько с учебной частью. 
Психогигиенический кабинет имеет в своем со- 
ставе врача психиатра-психогигиениста, пси- 
холога-психотехника и специалиста по мето- 
дике и технике умственного труда. В основ- 
ном работа складывается из следующих эта- 
пов: 1) Отбор при поступлении путем психо- 
гигиенического обследования, выявляющего 
состояние здоровья и особенности нервно-пеи- 
хической организации личности с точки зрения 
значения их для процесса обучения (составле- 
ние «психогигиенических журналов»). 2) Со- 
ставление психогигиенической характеристики 
(состояние нервно-психического здоровья, об- 
щий уровень развития, особенности интелекта, 
особенности характера, состояние умственной 
работоспособности). Материалы для характери- 
стики получаются как от общемедицинского об- 
следования, так и от специальных —психогигие- 
нического и психотехнического. 3) Динамичес- 
кое наблюдение за отдельными выделенными 
группами и индивидами с учетом воздействия 
на них учебного процесса. 4) Массовая психо-. 
гигиеническая работа по технике умственного . 
труда, по организации отдыха. Эта работа, долж- 
на быть увязана с массовой санитарно-культур- 
ной работой. Здесь, как и в промышленной П., 
стоит проблема разработки и выполнения «пси- 
хогигиенического минимума». 5) Участие в ор- 
ганизации педагогического процесса как для 
целых групп, так и для отдельных индивидов. 
Психогигиеническая работа переплетается со 
специальным амбулаторным психиатрическим 
приемом. В основном при наличии специаль- 
ного медицинского и психогигиенического от- 
бора в большей мере имеем дело со здоровыми 
личностями. При отсутствии строгого отбора, и в 
учебной П. ставится проблема приспособления 
к учебному процессу длительно и часто болею- 
щих, разрешения вопросов умственной работо- 
способности при различных нервно-психичес- 
ких и соматических заболеваниях, не препят- 
ствующих учебе. Психогигиенические кабинеты 
должны иметь специальный фонд лечебной и 
профилактической помощи, как места в домах 
отдыха, санаториях, больницах, физио-терап. 
учреждениях и т. д. для предотвращения раз- 
вития более стойких расстройств из первичных 
состояний утомления, истощения ит. д. 
Опытные показательные пункты этой работы 
существуют в Коммунистическом’ универси- 
тете трудящихся Востока им. Сталина в Москве, 
на курсах марксизма в Харькове ит. д. Работа 
этих пунктов выявила особую ценность психоги- 
гиенических данных, периодически собираемых, 
и руководства по планированию и рационали- 
зации умственной работы при помощи системы 
записей, отметок, графического метода, специ- 
ального технического и вспомогательного обо- 
рудования и т. д. Организационное положение 
этих кабинетов еще не вполне определилось: в 
нек-рых учебных заведениях они входят в со- 
став сан. части (здравпункта), в некоторых -—в 


учебно-методическую часть, в нек-рых они на- 
ходятся на положении самостоятельной части. 
Вполне очевидным является диференциация 
этой работы в зависимости от особенностей того 
или другого учебного заведения (техническо- 
го, социально-экономического, медицинекого, 
сельскохозяйственного и т. д.).--Кроме СССР 
аналогичная работа ведется уже издавна в 
САСШ. Начало ее положено психологом Стен- 
ли Голлом (Ѕёаһіеу Нап) вместе с психиатра- 
ми; работа эта распространилась на многие 
колледжи и университеты. В нек-рых местах 
онасвязана, с кафедрой профилактической меди- 
цины мед. факультета. В 28 колледжах САСШ 
имеются пункты-клиники, состоящие из пси- 
хиатров, психологов и социальных работников 
(ѕосіаІ зуогКег). Из отдельных высказываний 
американских психогигиенистов видно, что у 
них нет единодушия в решении вопроса о 
сути этой работы. Одни считают ее больше 
медицинской, в основу кладут лечение, но по- 
мимо лечения они особенно интересуются оз- 
накомлением со всем окружением студентов, 
чтобы найти источник трудностей приспособле- 
ния, другие относят ее к учебно-воспитатель- 
ной части. Индивидуальное ознакомление с не- 
приспособляющимися идет преимущественно по 
линии отыскиванияэмоциональных конфликтов, 
среди к-рых предопределяется особая роль тем, 
к-рые лежат между «идеалами» родителей и воз- 


действием среды. Все внимание направлено на. 


нуждающихся в лечении б-ных, число к-рых 
доходит до 10—18 9% (по разным авторам). Да- 
‘лее идут случаи затруднений приспособления, 
причем нуждаемость в психогигиеническом ру- 
ководстве нек-рыми определяется до 85%. 
затруднениях приспособления огромную роль 
играют различные «проблемы», тревожащие мо- 
лодежь. Большую роль американцы придают 
курсу лекций, семинарам по психогигиене как 
для студентов-новичков, так и для педагогов. 
Отдельные психогигиенисты требуют, чтобы 
педагоги были ознакомлены с особенностями 
‹аждого студента. 
Психогигиена отдыха. В качестве 
объекта здесь могут быть намечены ежедневный 
отдых после работы, выходной день, исполь- 
зование ежегодного отпуска. До сих пор отдых 
проходит хаотически и не подчинен основной 
задаче—-восстановлению трудовых ресурсов и 
тем самым повышению производительности тру- 
да. Между тем организованное воздействие на 
нервно-психическую сферу является важней- 
шим моментом выполнения указанной задачи. 
Режим отдыха и должен составить основное со- 
держание П. отдыха. В частности здесь могут 
быть намечены такие вопросы как влияние на 
нервно-психическую сферу переключения с од- 
ного вида труда на другой (физическийтруд для 
работника умственного труда и обратно), влия- 
ние тех или иных развлечений (кино, шахматы 
ит. д.). Практически здесь будет стоять участие 
психогигиенистов в работе парков культуры и 
отдыха, в работе домов отдыха, санаториев, 
участие в выработке в них режима. 

Особо должен быть поставлен вопрос о физ- 
культуре и психогигиене. Положи- 
тельное действие физкультуры на нервно-пси- 
хическую сферу ясно априорно, однако никто 
еще не занялся теоретическим обосновани- 
ем этой проблемы, выработкой специальных 
показаний в зависимости от тех или иных 
индивидуальных особенностей. Точно так же 
стоит во весь рост и задача изучения ту - 
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ризма как психогигиенического 
фактора. 

Борьба салкоголизмом и други- 
ми наркоманиями. Хотя алкоголизм с 
каждым годом теряет для нас свое значение, од- 
нако пока еще нельзя исключить эту проблему 
изП. Влияние алкоголя и других наркотиков на 
нервно-психическую сферу известно достаточно 
давно. Можно смело сказать, что алкоголизм 
является «старейшей» психогигиенической про- 
блемой. В самом деле уже давно борьба с алко- 
голизмом шла не столько по пути лечебных ме- 
роприятий, являющихся разумеется паллиати- 
вом, сколько по линии профилактических меро- 
приятий. Разумеется алкоголизм прежде всего 
проблема социальная, и потому радикально она 
разрешается социальными мероприятиями, что 
мы и видим при сравнении положения вопроса в 
САСШ, где запрет превратился в национальное 
бедствие, породившее небывалую преступность, 
и в СССР, где в результате победоносного завер- 
шения построения фундамента социализма и 
невиданного роста культурного уровня широ- 
ких масс, алкоголизм потерял свою особую ост- 
роту. За годы нэпа была создана в ряде мест 
обширная наркологическая организация, к-рую 
пытались строить оторванно от общей психиат- 
рической организации. Сеть наркодиспансеров 
(в наст. время влившаяся в систему единых дис- 
пансеров), значительные кадры врачей, моби- 
лизация рабочей общественности в виде об-в 
«борьбы с алкоголизмом», «за здоровый быт»— 
все это отвечало тем годам, когда эта проблема 
еще не потеряла своей остроты. В наст. время 
повсеместно отмечено резкое падение числа ал- 
коголиков, лечащихся в невро-психиатрических 
отделениях. Во всяком случае те немногие, к-рые 


еще остались, не нуждаются в особой сети и пол- 


ностью могут быть обслужены существующей 
внебольничной псих. организацией. В порядке 
психогигиенической работы на производстве к 
борьбесалкоголизмом должны быть привлечены 
здравпункты. Прочие наркотики (кокаин, мор- 
фий, опий и др.)не имеют для нас сколько-ни- 
будь серьезного значения. 
Психогигиена половой жизни. Те 
или иные явления сексуальной патологии 
теснейшим образом связаны с непорядками в 
нервно-психической сфере. Но не только явно 
выраженные пат. явления, но и ряд моментов, 
связанных с физиологией. половой жизни (экс- 
цесы в смысле интенсивности половой жизни, 
аборты, соЦиз пфеггир$из$, импотенция и пр.), 
все это непосредственным образом отражается 
на нервно-психическом здоровьи и потому 
должно стать объектом П. Здесь можно наме- 
тить такие вопросы, как регулирование поло- 
вой жизни (интенсивность ее), устранение сек- 
суальных конфликтов и т. п. (см. Половой, во- 
прос). Особое значение нужно отвести половому 
воспитани (см.), к-рое должно устранить ука- 
занные выше моменты. Следует упомянуть о 
консультациях по половому вопросу. В Герма- 
нии они довольно широко распространены и 
отчасти носят евгенический характер. 
Психогигиена иевгеника. Вопросы 
евгеники (см.) в буржуазной П. занимают цент- 
ральное место. Им посвящаются целые психо- 
гигиенические совещания. Это является прямым 
следствием выхолощенности П. на Западе и от- 
сутетвия у нее какого-либо другого содержа- 
ния. Опираясь на буржуазную евгенику, осо- 
бенно ярко выявившую свою классовую сущ- 
ность в наст. время в «евгенических» мероприя- 
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тиях правительства Гитлера, психогигиена За- 
пада тем самым определяет и свое классовое 
лицо. В частности это находит свое выражение 
в антинаучных теориях стерилизации, которые 
пользуются таким успехом среди буржуазных 
евгенистов и психогигиенистов. Задачей совет- 
ской П. является критическое освоение того 
положительного, что дает евгеника в деле борь- 
бы с отдельными нервно-психическими заболе- 
ваниями, и использование этих данных в целях 
создания «здоровых строителей социализма» 
(Сталин). ЕИ . 
Психогигиена детского возрас- 
та. Крупнейший американский психогигиенист 
Уайт (Ұһіфе) назвал детство «золотым временем 
для П.». В самом деле именно в эти годы фор- 
мируется личность, вырабатываются наклон- 
ности, создаются привычки, начинает склады- 
ваться мировоззрение. В отдельных случаях 
опять-таки в этот же период зарождаются те 
или иные уклонения от нормы, к-рые в дальней- 
шем развиваются уже в сложные психопато- 
логические картины. Отсюда ясны задачи П. 
детского возраста. Сюда относится прежде всего 
выработка, мероприятий, обеспечивающих укре- 
пление нервно-психического здоровья ребенка 
и подростка, максимальное выявление заложен- 
ных в нем положительных данных, для чего у 
нас имеются все условия, к-рых нет нигде в ка- 
питалистическом мире. Организованное детское 
коммунистическое движение играет первосте- 
пенную роль в этом формировании личности. 
По линии участия в пионердвижении, так же 
‚как и в школе, перед П. стоят огромные зада- 
чи. Здесь П. смыкается с педологией и работой 
врачей ОЗД. Несомненно в той части, в к-рой 
педологи занимаются вопросами нервно-пси- 
хического здоровья детей, они выполняют по 
существу чисто психогигиеническую работу. 
Необходимо при установлении режима дня, 
при организации педагогического процесса 
учитывать психогигиенические моменты. Боль- 
шое значение имеет помощь психогигиенистов 
педагогам в деле создания дисциплины детского 


коллектива, исходя из учета индивидуальных . 
особенностей детей. Вовлекая педагогов в пси- 


хогигиеническую работу, следует воспитывать 
навыки умственного труда у школьников. Боль- 
тое значение имеет ознакомление с вопросами 
П. как самих детей, так и педагогов и родителей. 
На основе этого последнего можно ставить во- 
просы П. ребенка в домашней обстановке. По 
линии внешкольной работы пойдет психогигие- 
ническая работа в пионеротрядах, для чего не- 
обходима консультативная помощь пионерво- 
жатым. Второе направление работы идет по пути 
профилактики нервных и псих. б-ней в детском 
возрасте. Тщательное наблюдение, выявление 
начальных явлений на основе изучения микро- 
симптоматики должно обеспечить возможность 
принятия необходимых мер. В этих целях необ- 
ходимо систематическое наблюдение за нервно- 
психической сферой детей, в первую очередь за 
т. н. «нервными» детьми, трудно воспитуемыми, 
отстающими. — Остается неосвещенным ряд 
проблем П., к-рые до сих пор не получили своего 
теоретического оформления. Среди них нужно 
назвать П. быта, П. индивидуума, возрастную 
психогигиену и т. п. Все эти вопросы явля- 


ются очередными проблемами П., требующими 


разработки и конкретизации. 
Психогигиена в Красной армии, 

Опыт американской армии, проведенный в 

столь широком масштабе (охват 2 ‘млн. чел. 


с отсевом 72 000 чел.), показывает весьма отчет- 
ливо, какое большое поле работы развертыва- 
ется здесь перед П. Основной задачей П.в РККА 
является содействие укреплению боеспособно- 
сти армии на основе укрепления нервно-психи- 
ческих сил иснижения заболеваемости. Система 
психогигиенической работы в РККА охватыва- 
ет последовательно все этапы, начиная с подго- 
товки призыва (когда необходимо, опираясь на 
гражданскую психиатрическую организацию, 
выявление всех неполноценных в смысле нерв- 
но-психического здоровья), участия в медотборе 
(в целях своевременного отсева), участия в раз- 
бивке (на основе психогигиенической характе- 
ристики) и далее путем участия в рационали- 
зации обучения и быта, консультации в отно- 
шении трудно дисциплинируемых, плохо успе- 
вающих ит. д. Особое значение имеет психоги- 
гиеническая работа в военных школах и воен- 
ных академиях, где она идет на общих с граж- 
данскими высшими учебными заведениями на- 
чалах с поправкой на особые условия воен- 
ной службы. П.в Красной армии должна быть 
тесно увязана и с политработой. Особо важное 
значение имеет разработка вопросов психоги- 
гиены войны. 
Психогигиеническая пропаган- 
да. Вся указанная выше работа должна найти 


свое подкрепление в широко поставленной | 


психогигиенической пропаганде. Содержанием 
этой массовой работы должны явиться вопросы: 
борьба с «нервностью», предупреждение нерв- 
но-психических б-ней, П. умственного труда и 
отдыха, гигиена умственного труда, П. половой 
жизни, борьба с алкоголизмом, воспитание де- 
тей и т. д. Крайне важно увязать эту работу с 
антирелигиозной работой. Методами этой рабо- 
ты являются общие с сан. просвещением методы 
живого и печатного слова и наглядный метод— 
лекции, беседы, выставки, плакаты, лозунги, 
брошюры, кино, радио ит. д. В качестве объек- 
тов этой работы в первую очередь следует наз- 
вать педагогов, педологов, психотехников, тех- 
ников-рационализаторов, пенитенциарных. ра- 
ботников и т. д. 

Организация невро-психиатри- 
ческой помощи. Как уже упоминалось, П. 
родилась прежде всего из задач реорганизации 
психиатрической помощи, и до наст. времени 
именно эта задача составляет главнейшее содер- 
жание психогигиенической работы в ряде стран 
(прежде всего в САСШ, Германии и ряде др.). 
У нас дело психиатрической помощи характе- 
ризуется за истекшие годы прежде всего широ- 
ким развитием внебольничной помощи, широ- 
ким охватом «пограничников», созданием сети 
детских невро-психиатрических учреждений. 
Вся эта сеть нашла законченное оформление 
принятием принципа«ступенчатости» (постанов- 
ление коллегии НКЗдр. от 28 ЛУ 1932 г.) (под- 
робно-—см. Психические больные). Построенная 


по этому принципу психиатрическая сеть дает ·. 


опорные пункты для психогигиенической ра- 
боты, осуществляя тем самым один из основных 
лозунгов советского здравоохранения о профи- 
лактических началах в лечебном деле (З. П. 


Соловьев). Эта сеть строится на основе учета 


нервно-психической заболеваемости. Вопросы 
учета являются одной из важнейших задач 
психогигиены. 

ТУ. Организация пеихогигиенического дви- 
жения. Международное психогигиеническое 
движение объединяется Международным коми- 
тетом по П., находящимся в Нью Иорке. В его 
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состав входят также. представители СССР. В 
большинстве стран имеются национальные ко- 
митеты или лиги П. Из учреждений следует 
назвать--гл. обр. в САСШ: Тпѕіїбиќе {ог Са 
Со дапсе в Нью Иорке (по линии П. школьного 


возраста), Тиз име о? Нашап Ке1әќбіоп при · 


Ельском ун-те в Нью-Гафене с отделами психо- 
логии, психиатрии и П. и со специальной психо- 
клиникой для детей самого раннего возраста, 
ТизИ ие Гог Јоуепі1е Беѕеагсһ в Чикаго (для 
трудно воспитуемых подростков), Сие Тог 
2и1Чапсе ої соПавоо@ апа уочА в Бостоне, 
Ѕбафе Рѕусһіаітіс Таз име в Нью Иорке. Ста- 
тистика псих.заболеваний разрабатывается спе- 
циальным отделом статистики Национального 
комитета по П. и аналогичным отделом психи- 
атрической организации штата Массачузетс. В 
Европе единственным психогигиеническим уч- 
реждением до известной степени может быть 
назван учрежденный Тулузом Сепіте ӣе рѕусћі- 
аігіе еъ де ргорһуІахіе тепќа1е.—В ряде стран 
(САСШ, Франция, Германия и др.) издаются 
специальные журналы по П. (перечень —см. ни- 
же в литературе). В СССР научными центрами 
являются: по РСФСР-—Научно-исследователь- 
ский ин-т невро-психиатрической профилакти- 
ки, преобразованный в 1928 году из упомяну- 
того выше Невро-психиатрического диспансёра 
НКЗдр. По УССР таким центром является 
Ин-т социальной психоневрологии и психоги- 
тиены Всеукраинской психоневрологической 
академии. Имеются институты психопрофилак- 
тики в Ростове, Горьком, Нерми и Областной 
кабинет социальной психиатрии и П. в Москве. 

Преподавание П. ведется в мединети- 
тутах в тесной связи с психиатрией или же в 
Форме самостоятельных факультативных кур- 
сов (в 1 Московском мед. ин-те, в Ленинград- 
ском ин-те усовершенствования врачей). В Цен- 
тпальном ин-те усовершенствования врачей в 
Москве имеется кафедра психиатрии и П.с обя- 
зательным преподаванием по промышленной, 
учебной и военной П. В Харькове в Пеихонев- 
рологическом ин-те кадров имеется специаль- 
ная самостоятельная кафедра. 


Лит.: Брусиловский Л. Я., Профилактика за-' 
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путях к рационализации педагог. процесса в комвузз», 
вып. 1, 1931); Канторович С., Пеихогигиена и со- 
циалистическое строительство, Современная психоневро- 
логия, 1931, № 1; Мендельсон 0., Невто-пеихиче- 
ская гигиена и профилактика, М.—Л., 1927; НаумовФ., 
Организация, психиатрической помощи и психопрофи- 
лактика, Л., 1927; Профилактика нервных и психичес- 
ких заболеваний, под ред. С. Давиденкова и Л. Розен- 
штейна, М., 1928: Равкин И., Психогигиеническая 
работа на здравпункте, Сов. невропатол., психиатрия 
и психогигиена, 19.2, вып. 7; Розенштейн Л., 
Психогигиена и психопрофилактика. Новые задачи пси- 
хиатрии, Гиг. и эпидемиол., 1994, №1; он же, Пеи- 
хогигиеническое движение в СССР и его задачи в. свя- 
зи с реконструкцией, Журн. невропатол. и психиат- 
рии, 1931, № 1; Советекая медицина в борьбе за здо- 
ровые нервы, сб. под ред. А. Мискинова, Л. Прозорова 
и Л. Розенштейна, Ульяновск, 1926; Вегісћ пег а{е етзбе 
ецїѕсһе Тавипе ї. рѕусћһіѕсће Нузепе, Натриоге, 20. Ѕерё. 
1928, В., 1929; агомз Е. а. В1апсћһаг 4, 1Іпігойи- 
с<Ноп о тепѓа1 һубіепе, №. Ү., 1930; Напамбмегьаев 
дег рѕусһіѕсһеп Нуевіепе џпа ег рѕусһіаїгіѕсһеп Кагзог- 
се, Юго. у. О. Вашке, Ко, Коетег и. Е. Кац, В., 
1931; 1. ипаай! Ј.., Оп шеща! һусіепе, Соргпһавеп, 
1932; Рофеф М., Нувіёпе тепїа1е, Р., 1926; Ргосее- 
а 116$ ог Пе Еігѕзі іпёегпаї, Сопегезѕ оп тепба1 вуз1еле, у01. 
1—2, М. Ү., 193%; ВоешегН., Ко1Ь б. п Ба! - 
пацизег, О1е оїѓепе їйгѕогве іп аег Рѕусћіаїгіе, В., 1927; 
гайку Е., 1ейѓадеп асг рѕусһіѕсһеп Нузепе, В.— 
Меп, 1931; Том10изе Е. еї Моцгеце В., Г.’6уо- 
1аЙоп де 1һувіёпе еї де 1а ргорпу1ахіе шепѓа1е, Нуе. 
епепї., ў. ХХІ, 1926; Тгатег М., АП >теіпе Рзусћоћу- 


&1епе, 2ӣгісћ, 1931; Туепїу уеагз оѓ тпепіа1 русіепе, №. Ү., 
1929; Меураптпа +, Рзусћоһусіеп ал Влзата, 2іѕеһг. 
Г. рѕусһ. Нуе., В. І. Нем 1, 1929; М и16е Ҹ., Мепїа1 
Нусіёпе, В., 1919. 

Периодические излания. Советская невропатология, 
психиатрия и психогигиена, М., с 1932; АПєетеіпе аг2і- 
Псһе 7145ерг. ?. рвусһоїіћегаріе опа рѕусһіѕсһе Нувіепе, 
1р2., с 1928; Виейп тепѕиеї де ГОїісе іпѓёесгпаі. 
а’'һувіёпе рир,., Р., с 1909; І’һувіёпе тепѓаіе (прило- 
жение к ’ЕпсерһаЛе), Р., с 1926; Мепѓа1 һусіепе, Мех 
Уогк, 1917; УХеііѕсһгігұ Таг рзусціѕсһе Нубіепе, ВегИв, 
с 1998. Л. Розенштейн, Л. Рохлин, А. Эдельштейн. 


ПСИХОЗЫ. Под названием П. одними пони- 
маются все приобретенные псих. б-ни вообще, 
другими лишь псих. б-ни— процессы, имеющие 
определенное начало, развитие и исход. П. 
в этом последнем случае противопоставляются, 
с одной стороны, пситопатиям (см.) как врож- 
денным дефектным состояниям (в противопо- 
ложность процессам), недоразвитиям личности 
гл. обр. в области эмоций и инстинктов, и оли- 
гофрениям (см .)—врожденным или приобретен- 
ным в детстве недоразвитиям гл. обр. в области 
интелекта, с другой—ипситоневрозам (см.), под 
к-рыми разумеются гл. обр. кратковременные 
вспышки психогенного характера, имеющие 
обычно целевую установку. Однако установ- 
ление строгих границ между П. и психопатиями 
П. и психоневрозами в наст. время мало кем 
из психиатров проводится. С другой сторо- 
ны, Ясперс (Јаѕрегѕ) указывает, что «едва ли 
возможно точное разграничение и между типом 
прогрессивной или регрессивной (психопатия) 
эволюции личности и болезнью-процессом». 

Деление П. на экзогенныеи конституциональ- 
ные также показывает, что в наст. время П. надо 
определять не как продукт мозгового процесса, 
но как взаимодействие мозгового процесса и 
всей структуры личности (Бирнбаум). Точно 
так же,как указывает Бумке, «нельзя „нервные“ 
и истерические предрасположения и реакции 
трактовать отлично от паранойяльных или 
маниакально-депрессивных» и различие между 
психогенными П. и психоневрозами также сти- 
рается или находит свое разрешение в том, что 
самое понятие психоневроз идентифицируется 
с понятием психогенного П. («Е 8 510% Кеіпе Рѕу- 
сһопецговеп теһг», Бумке). Т. о. в наст. время 
под П. правильнее понимать всякое приобре- 
тенное псих. заболевание, причем экзогенное 
и эндогенное, соматическое и психогенное, орга- 
ническое и функциональное должны в струк- 
туре П. рассматриваться не как взаимно исклю- 
чающие друг друга, а как конститутивные мо- 
менты П., конструирующие его возникновение 
й развитие. Отдельные П. см.: Аменция, Аль- 
тернирующие психозы, Артериосклеротические 
психозы, Аффективные психозы, Дегенераттв- 
ные психозы, Петепіћа, Инволюционные психозы, 
Интоксикационные психозы, Инфекционные пси- 
фозы, Истерические психозы, Кататония, Кли- 
кушество, Комбинированные психозы, Консти- 
туциональные пеитозы, Корсаковекий психоз, 
Маниакально-депрессивный психоз, Мерячение, 
Периодические психозы, послеоперационные П. 


(см. Послебперационный период), послеродовые 


П. (см. Послеродовой период), Паранойя, Прог- 
рессивный паралич, Стизофренил, Травмотиче- 
ские неврозы, Эпилепсия. ЭК 
ПСИХОИДА (Рзуспо1ае), термин, предложен- 
ный Блейлером для обозначения зачаточной 
формы психики. Әта зачаточная форма психики, 
по мнению Блейлера, свойственна всякой ор- 
ганической жизни, безразлично, протекает ли 
последняя в ‘нервной. или какой-либо другой 
ткани. Исходя из положения, что механизмы, 
лежащие в основе общёбиологических и физиол. 
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процессов, с одной стороны, и псих. функций— , науки П. и ее современных направлений, мно- 


с другой, можно рассматривать *с одной точки 
зрения, Блейлер считает возможным подвести 
и свойственные им реакции под одно понятие 
(как свет и электромагнитные колебания). Раз- 
ница между психическим и биологическим опре- 
деляется, по мнению Блейлера, лишь способом 
рассмотрения—изнутри и извне. Он видит в 
органической жизни целый ряд ступеней, обра- 
зующих как бы ‘скользящую шкалу своеобраз- 
ного специализирования, на верхнем конце 
„к-рой находятся развитые псих. функции, а вни- 
зу психоподобная «соматическая душа». Пеихи- 
ка т. о. представляет только специализирован- 
ную ветвь П. Гипотеза П. выдвинута Блейлером 
в 1925 г. Ее метафизический и виталистический 
характер, с одной стороны, и механицизм, с 
другой, —ясно сказываются в ряде построений 
Блейлера. Особенно следует подчеркнуть вита- 
листический характер его объяснений целесо- 
образности строения механизмов. Оно, по его 
мнению, ориентировано на определенный фнкц. 
план («жизненную формулу»), к-рый указывает 
каждой части организма ее роль в целом. Эта, 
роль варьирует в зависимости от общего со- 
стояния организма и состояния всех отдельных 
его частей. Интеграция отдельных функций в 
единое фнкц. целое обусловливается их иерар- 
хическим построением и специальной «службой 
связи», строящейся на обоюдосторонней настро- 
енности клеток и тканей организма на опреде- 
ленные комбинации взаимных воздействий (мо- 
лекулярных колебаний и пр.). Такая взаимная 
настроенность возможна только, если клетки 
обладают функциями, аналогичными воспри- 
ятию, запечатлению и хранению остатков впе- 
чатлений, а также и абстрагированию. К раз- 
витию видов Блейлер считает необходимым при- 
менить ту же точку зрения, причем дарвинов- 
ский принцип должен быть видоизменен в ду- 
хе вытекающего из изложенных мыслей своеоб- 
разного неоламаркизма: единое, целенаправлен- 
ное развитие вида возможно только, если учи- 
тывается и используется опыт сменяющих друг 
друга «психоид» вида, следовательно, при обя- 
зательном применении мысли о наследовании 
приобретенных качеств. Относительно ценным 
в этих высказываниях Блейлера следует счи- 
тать одно из частых, но отнюдь не вытекающих 
из принципиальной позиции автора положений 
о том, что зачаточные формы псих. жизни вовсе 
не обязательно должны быть функциями дифе- 
ренцированной нервной ткани. Теория психо- 
иды Блейлера в целом ничем не отличается от 
других современных неовиталистических си- 
стем (Лриша, Икскюля, Ноеля и др.), вплоть 
до того, что самое название П. почти тождествен- 
но с термином, предложенным еще ранее Блей- 
лера Дришем («психоид»), хотя от последнего 
Блейлер и старается хотя и неудачно отмеже- 
ваться (см. Витализм). Эта теория П. зиждет- 
ся на давно известном «панпсихизме», получив- 
шем в философии современного империализма 
условия для своего расцвета. 

“Лит.: В1емп1ет Е., ріе Рѕусһоійе а15 Ргіплір дег 
огеапіѕсһеп Епископа, В., 1925. П. Зиновьев, 

ПСИХОЛОГИЧЕСКИЙ ПРОФИЛЬ, см. Профиль. 

ПСИХОЛОГИЯ, наука о псих. процзссах лич- 
ности и их спедифически человеческих формах: 
восприятии и мышлении, сознании и характере, 
речи и поведэнии. Совэтская П. строит сзое 
понимание предмета П. на основе разработки 
идейного наследства Маркса-Энгельса-Ленина, 
работ Сталина, критической разработки истории 


гостороннего участия П. в социалистич. пра- 
ктике. Уже в наст. время намечаются нек-рые 
пути к решению этой задачи, именно: а) по- 
нимание предмета П. как «свойства высоко- 
организованной материи» (Ленин), отображею- 
щей объективные явления природы; б) пони- 
мание на этой основе психических процессов 
и сознания в их специфической субъективной 
функции; в) утверждение единства мозга и пси- 
хики, организма и сознания человека, создан- 
ного историческим преобразованием природы 
человека; отсюда рассмотрение мозга как «ма- 
териального субстрата псих. процессов» (Ле- 
нин), понимание активности этих процессов и 
их деятельной роли в организме; г) понимание 
личности (объекта П.) и сознания как «изна- 
чально-исторических продуктов» (Маркс) обще- 
ственного развития, истории разделения труда, 
и классовой борьбы (см. Лично. ть, Пситико, 
Поведение); д) понимание социалистической пра- 
ктикл как основного фактора исгорического 
преобразования трудящейся личности в СССР. 

Таковы главнейшие положения, лекащие в 
основе советской П., находящейся в тесной свя- 
зи с философией диалектического материализ- 
ма. Эта связь заключается в том, что а) диа- 
лектический материализм является единствен- 
но научным методологическим основанием для 
всякого познания, следовательно и П.; 0) П. и 
философия связаны в истории своего разви- 
тия, как часть с целым, общими проблемами 
(сознание, мышление, восприятие, ощущение), 
решаемыми П. на основе теории познания и 
логики; до образования экспериментальной пси- 
хологии П. составляла отдел философии (наряду 
с логикой, теорией познания, этикой и т. д.), 
что определило связь истории П. с историей 
философии; в) эту тесную связь советской П. 
с философией марксизма-ленинизма нельзя по- 
нимать как одностороннюю зависимость П. от 
философии. Замечательный образец диалектики 
и в этом отношении дал Ленин, указавший на 
«те области знания, из коих должна сло кить- 
ся теория познания и диалектика». К ним от- 
носятся: история философии, история отдель- 
ных наук, история умственного развития ре- 
бенка, история умственного развития живот- 
ных, «история языка» -- психология + физио- 
логия органов чувств, имеющих теоретико-по- 
знавательное значение для самой философии, 
следовательно, через нее и для всех областей 
научного знания. Индивидуальное сознание, из- 
учаэмое психологией, не есть нечто по самой 
прироле противоположное сознанию в позна- 
вательном процессе, но само есть необходи- 
мый составной момент общественного созна- 
ния и познавательного процесса. Не менее су- 
щественным для определения места П. в системе 
наук является вопрос о том, к какой категории 
наук следует отнести П.: к естествознанию или 
к наукам социально-историческим (науки о 
духе», «науки о культуре»). Иетория науки 
показала, как раздваивается П. на «две психо- 
логии» (см. ниже) и как эту разорванность П. 
считают естественным состоянием П. (Диль- 
тей). Это положение теоретически обосновы- 
вается неокантианской классификацией наук 
(деление наук на группы «наук о природе» и 
«наук о культуре», например у Риккерта), а 
неопозитивизм превращает ее в некую про- 
межуточную дисциплину (понимание психоло- 
гии как «био-социальной» науки, например у 
де-Роберти, Сорокина). 
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Для буржуазной идеологии характерен от- 
рыв общества от природы, изучения природы— 
от общества, и это является основным различи- 
ем обеих психологий. Советская психология 
видит в человеке не природу, оторванную от 
истории, и не взятую отдельно от природы 
историю, а историческую природу. Человек 
воздействует на природу посредством обще- 
ственно трудовой практики и в процессе этого 
воздействия изменяет природу. Это изменение 
природы человеком выражено в создании про- 
мышленности как новой предметной действи- 
тельности для самого человека. Труд и промы- 
шленность в их историческом развитии пре- 
образовали и собственную природу человека. 
«История,—писал Маркс,—есть подлинная 
естественная история человека» и вместе. с тем 
«сама история есть действительная часть исто- 
рии природы». Подлинное место психология 
человека, найдет именно в этих науках об исто- 
рической природе, в естественных науках об 
общественном человеке. Только в свете этих 
наук возможно единственно правильное реше- 
ние проблемы: мозг и психика, организм и 
сознание. Естественные науки о человеке спо- 
собны решить эту проблему на основе понима- 
ния того, что «история промышленности и воз- 
никшее бытие промышленности есть раскры- 
тая книга человеческих сущностных сил, чув- 
ственно предлежащая перед нами человеческая 
психология, к-рую до сих пор не рассматривали 
в ее связи с сущностью человека... Психология, 


для к-рой эта книга, т.е. чувственно реальней- 


шая, доступнейшая часть истории, закрыта, не 
может стать действительно содержательной и 
реальной наукой» (Маркс). 

В конкретное содержание предмета П. входят 
основные категории психического развития 
человека: восприятие и мышление, сознание и 
характер, речь и поведение. Выделение этих 
категорий основано на внутренней диферен- 
циации психологических образований, взаимо- 
проникающих друг друга, но не сводимых и не 
тождественных. Это однако не означает разде- 
ления различных категорий метафизической 
гранью подобно старому традиционному деле- 
нию (ум, воля, чувство). Между основными 
процессами в их единстве существует опреде- 
ленная субординация, взаимопроникновение 
и взаимопереходы (например преобразование 
ощущения в восприятие, потребностей—в инте- 
ресы), характеризующие отношение личности 
к объективно-материальному миру природы 
и к своей собственной общественной практике. 
На этой основе возможно выделение: а) психи- 
ческих процессов, деятельность к-рых заклю- 
чается в субъективной переработке отражений 
объективно-реального мира (ощущения, во- 
сприятия, знания, мышление и их функции: 
память, внимание, навык), образующих позна- 
вательную деятельность личности, ее умствен- 
’ное развитие; б) психических процессов, дея- 
тельность которых состоит в объективизации 
субъективных состояний (деятельность и пове- 
дение: речь, поступок, выразительные дей- 


ствия ит..д.); в) психических процессов, имею- 


щих характер центральных функций, осуще- 
‚ствляющих единство личности и множествен- 
ность ее состояний, регулирующих и опосред- 
ствующих все психические процессы, образую- 
щих целесообразную, планомерную деятель- 
ность (сознание, самосознание, характер и про- 
цессы, им субординированные: темперамент 
и аффекты, влечения и инстинкты и т. д.). 


Эти процессы регулируют и опосредствуют ум- 
ственное развитие, деятельность и поведение, 
составляя специфическую для личности ме- 
ру взаимоотношения общественного и индиви- 
дуального в развитии П. 

Предмет П. строится на основе понимания 
этого целого в П. в ее внутреннем многообра- 
зии, диференциации и взаимодействии, без от- 
рыва одной формы от другой и без сведения 
одной к другой. Отрицание многообразия про- 
цессов П. приводит к порочной абсолютизации 
какой-либо формы и к механическому сведению" 
к ней всех остальных. Так, традиционная эм- 
пирическая П. в предмет П. включала лишь со- 
стояния сознания, а бихевиоризм—лишь пове- 
дение; волюнтаризм сводил все психологиче- 
ские процессы к воле, а интелектуализм—к мы- 
шлению. Широкие возможности социалистиче- 
ской действительности и запросы ее создают‘ 
возможность для советской П. преодолеть огра- 
ниченность различных школ и направлений, 
развернув на основе общепсихологической тео- 
рии все конкретное многообразие предмета П. 

Отделы П., по к-рым строится специализация 
психологического исследования, разделяются 
по объектам, определяющим специфическое на- 
правление и выражение психологических про-- 
цессов. П. как научная система состоит из сле- 
дующих отделов: 1. Теория и история 
П., разрабатывающая а) предмет и метод П., 
ее отношение к смежным наукам, конкрет- 
ные задачи в социалистическом строительстве, 
б) историю науки П. как формы научной идео-- 
логии в связи с историей философии и естество-- 
знания.—2. Общая П., разрабатывающая 
конкретное содержание общих проблем П., ку- 
да относятся указанные выше подчиненные 
группы психологических процессов, включаю-- 
щие в себя: а) ощущение и восприятие, б) вни-- 
мание и память, в) знание и навык, г) мышление: 
и речь, д) сознание и личность, е) темперамент, 
характер, одаренность, ж) воображение и фан- 
тазию ,з) влечение, потребности, интересы, и) ин-- 
стинкты, эмоции, аффекты, к) волю и пове- 
дение. В советской П. проблемы общей П. вклю-- 
чают вопросы, составляющие т. н. «индивиду-- 
альную», «диференциальную» П., «характеро- 
логию»—с одной стороны, «социальную» П.— 
с другой. Выделение проблемы личности в само- 
стоятельный отдел, противопоставленный «об- 
щей» и «социальной» П., извращает предмет П... 
лишает конкретного содержания все остальные: 
проблемы П., поскольку аспект личности отли-- 
чает П. от всех иных смежных наук, изучаю- 
щих общественное сознание. Также нет осно- 
ваний выделять «социальную» (или массовую, 
классовую, коллективную П.), поскольку а) «со- 
циальная» П. подменяет собой учение об идео- 
логиях и представляет собой психологизацию- 
общественных явлений, т. е. субъективную бур- 
жуазную социологию; б) «социальный» аспект" 
не может относиться лишь к одному из отделов 
П., являясь внутренним основанием всех про-- 
блем П. Буржуазная П., построенная на инди- 
видуалистическом понимании общества, теоре- 
тически обосновала разрыв общэственного и. 
личного в этом делении П. на «социальную» и 
«индивидуальную», делая общую психологию“ 
свободной от проблем взаимоотношения лично- 
го и общественного. 

Советская П. кладет в основу предмета П. 
общественное понимание личности и потому в 
общую П. как в главный отдел П. включаются 
не только проблемы личности, но и проблемы: 
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общения (отношение личности к личности, 
воздействие и оценка в этом процессе, измене- 
ние личности в. коллективе, т. н. общественные 
чувства: симпатия, сопереживание, вчувство- 
вание, психология моды, подражание и т. д.). 
Проблемы. личности и общения изучаются на 
основе их непосредственной зависимости от 
общественно-экономических отношений людей, 
их классовой практики. В общей П. устанавли- 
заются причинно-следственные связи и связи 
в психическом развитии, исходя из материаль- 
ных закономерностей мозга и способа взаимо- 
отношения индивидуального и социального в 
личности. Поэтому проблема причинности в со- 
ветской П. решается иначе, нежели в меха- 
нистической П., отрицающей психологическую 
каузальность, сводящей ее к физиол. связям. 
Советская П. в этом вопросе противостоит 
также идеалистической науке о духе, отрицаю- 
щей каузальность в П. и признающей в П. лишь 
движение смыслов и значений. Поэтому П. 
имеет возможность правильной диагностики 
нсихических качеств, т. е. специфических со- 
стояний психических процессов, обусловли- 
вающихся как способом функционирования, 
так и содержанием переживаемого, значением 
его для личности. Психические процессы имеют 
‘известное единообразие, относительную устой- 
чивость специфических для данной формы свя- 
зей и отношений. Указанное составляет кон- 
<танту как определенную, относительно едино- 
образную совокупность признаков, характе- 
ризующих данный вид процесса (напр. кон- 
<тантность цветоощущений для развитого нор- 
мального зрения) с необходимыми индивиду- 
альными отклонениями от средней модальной, 
вероятной величины. Мера отношения между 
количеством и качеством в П. обнаруживается 
во внешних проявлениях качества, интенсивно- 
сти, продолжительности процессов, в способах 
их функционирования и в их смысловом содер- 
жании. Изучение этих моментов составляет зна- 
ние о симптомах психологических процессов, 
как типических проявлениях определенных 
функций и переживаний (например 'симпто- 
мами для интелектуальной функции являются 
предметные или речевые операции, для эмо- 
. ций — мимико-жестикуляторные, психомотор- 
ный тремор и т. д.). 
_ Симптоматология психических процессов со- 
ставляет важнейшую задачу общей П. при ис- 
следовании различных видов психических про- 
цессов. С этой целью учитывается не только 
качество, интенсивность, длительность в их 
причинном основании, способе функциониро- 
вания и смысловом содержании, но и их пери- 
©юдичность. Последняяя устанавливается как 
в отношении последовательности смены состоя- 
ния (например известный ритм психомотор- 
ной и аффективной жизни, контрастных состоя- 
ний переживаний, утомления и восстановления 
сил), так и в отношении подразделения про- 
цесса на ряд проходимых им стадиев. Изучая 
‘закономерности, формы и механизмы общих 
процессов, этот раздел П. изучает их в основ- 
`ном в связи с практически-классовой деятель- 
ностью личности, в евязи с ее био-физиологи- 
ческими особенностями (наследственностью, 
типом нервной системы, конституции), есте- 
ственными различиями (возрастно-половыми), 
национально-бытовыми и культурно-идеоло- 
тическими условиями. | 
3. Генетическая П., исследующая ое- 
жновные направления психологического разви- 
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тия, соответственно к-рым выделяются: 1) Срав- 
нительная П., или биологическая П. живот- 
ных, изучающая историю поведения и умствен- 
ного развития животных на основе развития 
приспособительной деятельности животных и 
эволюции их нервной системы, в соответствии 
с биол. систематикой. 2) Историческая П., 
разрабатывающая вопросы: а) генетического 
единства, человека и животных и качественного 
отличия человека от животных в связи с про- 
блемой общественно-трудового возникнове- 
ния человека и его сознательной деятельности; 
б) П. первобытного человека, качественные. 
особенности содержания и функций его созна- 
ния, поведения, мышления; в) историческое 
изменение П. человека в свӣзи с историей разде- 
ления труда, классовой борьбы, на основе ис- 
тории общественно-экономических формаций 
(психологические особенности сознания и пове- 
дения классовой личности рабовладельческой, 
феодальной, капиталистической формаций, эпо- 
хи социалистического строительства); г) этни- 
ческая П. как учение о национальных особен- 
ностях психологического развития на основе 
исторического материализма и ленинского уче- 
ния о национальной политике партии; д) исто- 
рическое развитие П. в связи с историей рели- 
гии, речевой культуры, искусства, нравствен- 
ности и др. форм идеологии. З) Возрастная, или 
онтогенетическая, П., изучающая формирова- 
ние и развитие содержаний и функций П. 
онтогенетическом развитии личности в связи 
с возрастными стадиями и периодами (младен- 
чество и раннее детство, дошкольное и школь- 
ное детство, переходный период, юность как 
периоды роста и интенсивного формирования; 
диференциальный анализ П. взрослого чело- 
века, П. старости). Возрастная и детская П. 
разрабатываются в непосредственной связи с 
исследованиями наследственности психологи- 
ческих особенностей, эмбриологическими их 
условиями (напр. экспериментальное изуче- 
ние П. близнецов), социально-бытовой средой 
и воспитанием, общественно-практической дея- 
тельностью и идеологией личности. Основным 
разделом этой П. является детская П. с цен- 
тральной проблемой: «История умственного 
развития ребенка» (Ленин). Дєтская П. тесно 
связана с эмбриологией, генетикой, педоло- 
гией, детской гигиеной и т. д. 

4. Патологическая П. изучает пат. 
изменение и распад психологических процес- 
сов при различных дефектных и пат. состоя- 
ниях (физ. недостаточности, различных формах 
олигофрении), распад функций при различных 
нервных--органических и функциональных 
и душевных заболеваниях. Примером проблем, 
разрабатываемых этой П., может послужить 
психологическое изучение афазии, с к-рой свя- 
зано пат. изменение взаимоотношения речи и 
мышления, психологическое изучение схизо- 
френии, с к-рой связана специфическая форма 
распада единства личности, и т. д. Пат. П. 
тесно связана с медицинской П. (см. ниже). 

_ 5. Специальная П. В буржуазной П. су- 
ществует разделение П. на теоретическую п 
прикладную. Это разделение П. отрицает свое- 
образные закономерности конкретных форм 
воздействия на личность и общественной дея- 
тельности ее самой. Отличие разбираемой здесь, 
специальной П. от общей заключается в том, 
что специальная П. исследует психологическуе 
процессы в специфическом направлении в ре- 
зультате: специальных форм общественного 
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воздействия ‘на личность или специфических 
условий деятельности самой личности. Әтот 
раздел П. изучает специальные формы воздей- 
ствия на личность в больном и здоровом состоя- 
нии, в различных жизненных условиях и фор- 
мах деятельности. К специальной П. относят- 
ся: 1) психология труда, или психотехника 
(см.), промышленная П., исследующая: а) П. 
профессий, б) П. проф. пригодности в связи со 
специальными способностями и формированием 
проф. направленности, в) психологические фа- 
кторы утомления и восстановления сил, про- 
мышленного травматизма и техники безопас- 
ности, г) психологические факторы производ- 
ственного изобретательства и выработки со- 
циалистических форм труда, д) методику и 
технику умственной работы; 2) педагогическая 
П., изучающая П. педагогического воздействия 
и педагогического процесса в целом; советская 
подагогическая П. изучает: а) умственное раз- 
витие школьника в связи с усвоением системы 
знаний, б) П. частных методик и отдельных 
учебных дисциплин (напр. арифметики, языка, 
физики), в) П. мер воздействия в связи с воспи- 
танием сознательной дисциплины, г) П. учителя 
и педагогической оценки, д) П. политехниче- 
ского обучения, е) П. общественнополезной 
работы в школе, ж) П. политпросветработы 
(ликвидация неграмотности и малограмотности, 
библиотечная работа, техпропаганда, агитация 
ит. д.); сюда же возможно отнести психологию 
антирелигиозных воздействий, имеющих особен- 
ное значение в связи с задачами, поставленны- 
ми партией перед второй пятилеткой; 3) меди- 
цинская П.; 4) военная П., изучающая психо- 
логические вопросы, связанные с военно-поли- 
тической и военно-технической работой, такти- 
кой и стратегией; 5) судебная П., включаю- 
щая: а) собственно криминальную П. как П. 
преступника и преступления, породивших их 
общественных условий и психологических мо- 
тивов, б) уголовно-процессуальную П. как П. 
судебного следствия, свидетельских показаний, 
судебного процесса, в) пенитенциарную П. как 
П. правонарушителя после принятия против 
него мер социальной защиты (в связи с пробле- 
мами социально-политического, судебно-педа- 
гогического перевоспитания); 6) художествен- 
ная П., разрабатывающая П. различных видов 
художественного воздействия (кино, театр, 
музыка и т. д.) в отношении: а) П. зрителя, 
слушателя, читателя (восприятие и понимание 
художественного воздействия) и б) П. хуложе- 
ственного творчества. — Специальная П. в 
своих различных видах позволяет П. непо- 
средственно и многообразно участвовать в со- 
циалистическом строительстве. 
Экспериментальная П. не есть ка- 
кой-либо ‘особый отдел, так как современная 
П. (общая, генетическая, патологическая, спе- 
циальная) является экспериментальной наукой 
в целом. Экспериментальная П. возникла вме+ 
сте с работами Фехнера и Вундта. Первона- 
чально ее путь заключался в применении к П. 
методов естествознания, особенно в проблеме 
ощущений, реакций, эмоций, навыков. Первый 
опыт создания экспериментальной П. мышле- 
ния принадлежит Бине и вюрцбургской школе 
(особенно Бюлеру и Аху); новая эксперимен- 
тальная П. восприятия создана гештальт-пси- 
хологией (Келлер, Кафка, Вертгеймер). Экспе- 
риментальная П. навыков создана физиологи- 
ческой школой Павлова, рефлексологией (см.) 
Бехтерева, Торндайком, американским бите- 
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виоризмом (см.) и т. д. Плодотворной для раз- 
вития психологического эксперимента явилась 
психотехника, создавшая новый вид модель- 
ного и тестового эксперимента. Каждый отдел 
П., направление и школы создали свои специ- 
фические методы, соответственно разрабаты- 
ваемым проблемам. Отсюда специализация ме- 
тодов на опрэделенных сторонах изучаемых. 
явлений, что создает их естественные границы. 
Особую роль в эксперименте играет измере- 
ние. В истории П. (Вольф, Гербарт, Фехнер, 
Вундт) количественному определению, выра- 
жаемому математически, придавалось большое 
значение. Примером психологического измере- 
ния являются психометрия (измерение 
продолжительности, силы, скорости реакции, 
ощущения, восприятия, внимания и т. д.), 
а также ментиметрия (измерение ум- 
ственного развития, его степени посредством 
специальных шкал испытаний). П. обладает 


‚специальной измерительной аппаратурой, на- 


пример для скорости ргакции (хроноскоп Гип- 
па, хронограф Жаке и т. д.)® силы реакции 
(напр. динамоскоп Корнилова), аппаратурой 
для автоматической регистрации (посредством 
пневматической передачи на кимограф и бара- 
банчики Марея) различных изменений П. по- 
средством органических изменений. Эти прие- 
мы особенно типичны для метода выражения . 
(Вундт, Моссо и др.), вариантом к-рого являет- 
ся т. н. сопряженная моторная методика (Лу- 
рие, Леонтьев, Либеденский), изучающая аф- 
фективные состояния посредством моторных 
изменений. Так напр. употребляются: пневмо- 
траф—для записи кривой дыхания, сфигмо- 
траф—пульса, эргограф— работы и т. д. Задаче 
способствует экспозиционная аппаратура, спе- 
циально приспособленная для механической 
демонстрации раздражения при психологиче- 
ских опытах, сюда относятся напр. тахисто- 
скопы--аппараты для экспозиции на короткое 
время, гл. обр. для исследования восприятия 
и внимания, построенные по принципу механи- 
чески падающей ширмы (аппараты Миннемана, 
Руппа, Нечаева). Измерение ощущений, напр. 
оптических, на основе исследования порога 
раздражений производится посредством раз- 
личных цветосмесительных аппаратов (простой 
зерхально-цветосмесительный аппарат Гельм- 
гольца-Руппа, аппарат для цветных стекол 
и нюансирующий прибор Чернинга и т. д.), 
приводящих в движение наборы кругов раз- 
личной яркости и светлоты. Эти наборы для 
экспозиционной аппаратуры составляются из 
т. н. компликационного материала, позволяю- 
щего одновременно или последовательно воз- 
действовать сложной группой различных раз- 
дражений, изменяемых в зависимости от зада- 
чи эксперимента. При исследовании внимания, 
помимо экспозиционной аппаратуры, исполь- 
зуются также напр. приборы Зоммера для гра- 
фической записи измерений посредством реги- 
страции в двух и трех измерениях (регистрации 
движений лобной мускулатуры мимики вни- 
мания и мускулатуры пальца). м в 
Экспериментальная П. памяти располагает 


‘прибором Раншбурга (ящик с двумя электро- 


магнитами, толчкообразно передвигающими 
ось с кругом экспонируемых раздражений че- 
рез щель), прибором Вирта, механически предъ- 
являющим ряд слов для запоминаний, при- 
борэм Мюллера, сконструированным из кимо- 
графа и ширмы с экспонируемыми задачами, 
специальными приборами для механической 
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и логической памяти, осмысленного, бессмы- 
сленного, опосредствованного запоминания(на- 
пример методы Эббингауза, Мюллера-Шума- 
на, набор предметов Пельмана, набор заданий 
Леонтьева и лр.). Для проблемы мышления 
существует целый ряд экспериментальных мето- 
дов (конструктивный материал, словесные тес- 
ты, набор фигур Аха для образовгния понятий, 
набор материалов для предметного мышле- 
ния и т. д.). Получаемые посредетвом этих 
методов ‘материалы обрабатываются качествен- 
ным и количественным (вариационно-статисти- 
ческим) анализом. Уже из приведенного видно, 
что современный психологический экспери- 
мент требует специальной производствеғно- 
технической обстановки, специальной лабора- 
тории, оборудованной соответственно данному 
типу эксперимента и исследуемой проблемы. 
Ряд экспериментов (по проблеме ощущений, 
восприятий, эмоций ит. д.) основан на сложной 
и точной технике— измерительной, регистри- 
рующей, сигнальной аппаратуре—и на прин- 
ципе относитежной изоляции. Ряд экспери- 
ментов (по проблеме мышления, личности и т. л.) 
осуществляется без особой аппаратуры, но по- 
средством специальных материалов, и требует 
оборудования, создающего необходимую психо- 
логическую ситуацию. 

Экспериментальные методы в П. непосред- 
ственно связаны с наблюдением, имеющим в П. 
большое значение в связи с необходимостью 
изучать деятельную целостную личность и ее 
проявления в естественных или эксперимен- 
тально созданных условиях. Но в виду того 
что простое наблюдение, даже специально спла- 
нированное и организованное, носит субъек- 
тивный характер и весьма подвержено ошиб- 
кам,—-обычно создают специальные соответ- 
ствующие технические условия наблюдения 
{чему служат: полупрозрачный экран и наблю- 
дательная камера Гезелла, кинематографирова- 
ние и фотографирование поведения испытуе- 
мого во время эксперимента). Лаборатория та- 
кого типа построена не на камероизоляционном 
принципе, а на’динамическом изменении усло- 
вий опыта, на оперировании вещами и знаками 
в трудных и конфликтных ситуациях. В ней 
создаются производственные условия для клин. 
беседы и для уточненной интроспекции, т. е. 
экспериментально - планируемого самонаблю- 
дения. Эксперимент в П. построен на органи- 
зации различных видов психологических си- 
туаций, что и осуществляется различными кон- 
струкциями лабораторий. Под психологической 
ситуацией полразумевают обычно те внешние 
условия лаборатории и эксперимента, которые 
воздействуют на личность испытуемого в том 
или другом отношении. Классическая экспе- 
риментальная П. и современные поведенческие 
(см. Поведение) школы понимают психологи- 
ческую ситуацию как отношение личности к 
окружающим условиям, имеющее характер 
приспособления, уравновешивания (психоло- 
гическая ситуация как совокупность раздраже- 
ний, стимулов). Отсюда ограниченно внешнее, 
техническое понимание психологической ситу- 
ации. На самом деле психологическая ситуа- 
ция есть всегда живые обстоятельства, форми- 
рующие мышление, мотивы и действия лично- 
сти в определенном направлении. Отсюда пси- 
хологическая ситуация в эксперименте вклю- 
чает в себя не только экспериментальную зада- 
чу и ее технические условия для поведения ис- 
пытуемого, но и определенные взаимодействия 


экспериментатора и испытуемого (как двух ос- 
новных сознательных общественных элементов 
экспериментальной ситуации) на основе плани- 
руемого воздействия экспериментатора. 

Ряд методов, построенных на психологиче-. 
ской ситуации, стремится приблизиться к клин. 


` типу’ исследования в смысле естественности, 


многосторонности, длительности, точности при- 
меняемых измерений, экспериментов, наблю- 
дения. Это расширяет рамки психологической 
лаборатории, перенося ее как бы в сферу дея- 
тельности изучаемой личности (школа, завод, 
больница, клуб и т.. д.). Получаемые экспери- 
ментом и сопряженными с ним наблюдением 
и интроспекцией материалы математически 
обрабатываются и теоретически анализируются 
на основе методологии изучаемой проблемы. 

Психология и смежные науки. 
Каждый отдел П. обладает своими конкретными 
связями с разными науками, однако можно вы- 
делить те из смежных наук, к-рые имеют зна- 
чение для П. в целом. Кроме философии к ним 
относятея след. науки: 1. Физиология 
нервной системы в связи с проблемой 
отношения П. к мозгу как к материальному 
субстрату психологических процессов. При- 
мером конкретных проблем, естественно сбли- 
жающих П. с физиологией нервной системы, 
являются: а) физиология органов чувств и 
ощущение— восприятие, б) физиология нервно- 
двигательного аппарата и психомоторика-—по- 
ведение, в) локализация нервно-физиологиче- 
ских процессов и развитие псих. функций. 
Так напр. становится очевидной связь между 
интелектуальной деятельностью и корой боль- 
ших полушарий головного мозга, между фи- 
зиологией подкорковых центров и аффектив- 
ной жизнью. Отсюда вытекает и значение П. 
для физиологии нервной системы, к-рая не смо- 
жет понять все функциональные возможности 
мозга, если не использует специфический мате- 
риал П. Невролог не может всесторонне иссле- 
довать проблему локализации процессов кор- 
ковой деятельности или подкорковых центров 
без использования материалов о сопряженных 
изменениях психологических функций. Также 
невозможно разрабатывать физиологию орга- 
нов чувств без методов П. и ее данных о каче- 
ствах и функциях ощущения и восприятия. 
Взаимоотношение П. и физиологии нервной 
системы определяется теми действительными 
связями, к-рые имеются между П. и физиоло- 
гией в проблеме мозга и психики. 2. Биоло- 
гия (и генетика, общая физиология, эмбрио- 
логия и т. д.) связана с П. в следующих про- 
блемах: а) психогенеза (возникновение и раз- 
витие психики в процессе развития органиче- 
ской материи), б) биол. законов поведения и 
психики животных как средства их приспосо- 
бительной деятельности, в) отношения между 
филогенезом и онтогенезом развития поведения 
и П. животных и человека, г) наследования 
психологических свойств и «механизмов» пове- 
ления ит. д. Отеюда очевидно и значение самой 
П. для всесторонней разработки биол. проблем. 
3. Физика является важнейшей дисциплиной 
для П. в проблеме ошущения и восприятия. 
Ощущения как специфические субъективные 
функции отображения физического мира могут 
быть изучены лишь в зависимости их от физ. 
условий (раздражений, их интенсивности, ка- 
чества, длительности), что дало в свое время 
Фехнеру основание с помощью физики устано- 
вить психофизический закон. Вместе с. тем не- 
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сомненно значение для физики психологиче- 
ской оптики и акуетики, выделяющих субъ- 
ективные моменты в знаниях о физ. явлени- 
ях, устраняющих возможные психологические 
ошибки при физико-технических наблюдениях 
и измерениях. 4. Социально-экономиче- 
ские науки. Исходя из исторически-классо- 
вого понимания П. человека, очевидно значе- 
ние для советской П. исторического материа- 
лизма и истории общественно-экономических 
формаций, с помощью к-рых психология уста- 
навливает конкретные законы и стадии разви- 
тия сознания и мышления личности. Для этой 
же цели имеет значение история языка, история 
материальной культуры, этнография, история 
идеологий вообще. 

Значение психологии для медицины доказы- 
вается высоким развитием медицинской П. 
(см. ниже) и патологической. Однако эти дис- 
циплины имеют непосредственное значение 
лишь для невропсихиатрических специально- 
стей, между тем как П. имеет значение и для 
других отделов медицины. Важнейшей общей 
проблемой является психогения ряда заболе- 
ваний, извращенная идеализмом, но имеющая 
в основе установленный факт реального и ак- 
‚тивного значения П. в жизни организма и то, 
что заболевание того или иного органа или фун- 
кций есть вместе с тем заболевание личности 
в целом. — Особенное значение П. имеет для 
лечения б-ней органов чувств, поскольку оно 
основано на знании их нормальной и пат. пси- 
хофизиологии, с использованием в частности 
этих данных для анализа показаний б-ного. Ус- 
тановление объективных симптомов расстрой- 
ства чувствительности, дисфункции процесса, 
определение верности показаний больного и 
исключение возможности симуляции требуют 
применения в диагностической практике пси- 
хологических методов. Также следует это отне- 
сти и к правильной постановке аускультации 
и пальпации, факторами к-рых являются вос- 
приятие и внимание и где ошибки возможны 
за счет недостаточного учета этих факторов 
самим врачом. Показано (Шюслер), что напр. 
слабые шумы, непосредственно следующие впе- 
реди, и в особенности после более сильных, не 
улавливаются без специальной культуры вни- 
мания, влияющего на это «прислушивание». 
Экспериментально-психологический метод Мар- 
бе, примененный в клинике Роосом, обнаружил 
пат. сердечные шумы, к-рые при данной кар- 
тине б-ни следовало ожидать, но к-рые не были 
восприняты ухом. Очевидно также значение П. 
для изучения действий различных хим.веществ, 
вводимых в организм. Грегор на основании 
этого предлагает особый раздел науки—фарма- 
копсихологию. 

История П. Два основных направления 
в истории П.— материалистическая и идеали- 
стическая П.— отражают в идеологии антаго- 
нистические отношения общественных классов, 
вследствие чего материалистическая П., свя- 
занная с естествознанием и атеизмом, всегда 
служила восходящему революционному клас- 
су; идеализм же, связанный с религией, слу- 
жил и служит господствующим нисходящим 
классам. История П. обнаруживает зависи- 
мость стадий развития П. от истории обще- 
ственно-экономических формаций и классовой 
борьбы, именно связь античной П.. способно- 
стей с рабовладельческой формацией, схола- 
стической и рациональной П.—с феодальной, 
эмпирической и экспериментальной П.—е капи- 
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тализмом. Однако эта связь истории П. с исто- 
рией классовой борьбы дана лишь опосред- 
ственно через развитие идеологии в целом. 
Поэтому перед советской П. в разработке исто- 
рии П. стоит задача борьбы против идеалисти- 
ческого отрыва истории П. от истории обще- 
ственно-экономических формаций и против 
механистического сведения истории П. к обще-. 
ственно-экономическим фактам. В наст. время 
еще трудно дать действительно историко-мате- 
риалистический анализ истории П.в виду слож- 
ности и неразработанности вопроса.— В антич- 
ной П. различают три ветви: 1) психотео- 
логи ю, или психософию, связанную с рели- 
гией и непосредственно занятую метафизиче- 
скими вопросами о душевных силах или спо- 
собностях, о их происхождении и предсуще- 
ствовании, о бессмертии души ит. д.; 2) пси- 
хобиологи ю как естественную историю 
души, связанную с естествознанием и материа- 
листической П.; З) психогностику как 
практическое знание людей на основе наблю- 
дений за их жизнью. (В современной П. у 
Брентано психогнозия обозначает понимаю- 
щую, описательную П., у Штерна—познание 
людей на основе изучения индивидуальных 
особенностей.) 

Почти все первые философы Греции (4—5 вв.) 
были материалисты, не выделявшие субъекта, 
из объекта, не противопоставлявшие души 
телу, человека— природе. Объяснение душев- 
ных явлений из природы для того периода, 
представлено у Эмпедокла. Материалистиче- 
ская П. была развита далее Демокритом, Лу- 
крецием, Эпикуром. Идеалистическая П. ведет 
свое начало от Платона, положившего дух в 
основу развития природы и человека, утвер- 
ждавшего бессмертие души. Эта П. получила 
первую систематическую разработку у Аристо- 
теля, основавшего П. как науку о душевных 
силах или способностях, и Плотина, развивав- 
шего П. в духе античной мистической натур- 
философии. Основателем . христианской П. 
явился И. Ориген (1 в.), пытавшийся прими- 
рить философию и психологию с христианством, 
связав античную П. способностей с учением о 
«св. троице и искуплении». Положение Авгу- 
стина (4 в.) о внутреннем опыте, о теле как 
послушном органе души и воле как творче- 
ском начале души кладутся в основу всей 
схоластической П.—С 13 в. под влиянием араб- 
ской П. и реставрированной ею психологии 
Аристотеля начинается второй период-—схо- 
ластический. Основатель арабской психоло- 
гии Авиценна (9—10 вв.), создавший впервые 
объективно-эмпирическое (с большим факти- 
ческим материалом) учение о душе, исходил 
из физиол. подхода к П. В его работах яс- 
но выражены физиолого-ассоциативные тен- 
денции. Аверроєс (12 в.) материалистически 
развил это учение, утвердив сознание как про- 
дукт телесных органов, и установил тесную 
связь между психологическими состояниями и 
физиол. явлениями. П. поздней схоластики 
(13 в.) использовала огромный фактический 
материал арабской П., отмечая ее материали- 
стические теории, связав ее с религиозными 
теориями Оригена, Августина и П. способно- 
стей Аристотеля. Крупнейшими представите- 
лями этого периода являются Фома Аквин- 
ский и Дунс-Скотт. | 

Новая П. начинается со времени Бэкова 
(16 в.) и Гоббса (17 в.). Мировоззрение Бекона 
направлено со всей силой против схоластики и 
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теологии. Он считал необходимым отделить П. 
как науку о фактах сознания от теологии и ре- 
лигии, полагая возможным перенести на ду- 
ховную область закономерности телесного мира 
посредством индукции, опыта и наблюдения, 
возражая в принципе против схоластики, мета- 
физики и силлогистики. Со времени Бэкона 
подобная П., основанная на чистом умозрении, 
а не на опыте, измерении, наблюдении, подвер- 
гается жестокой критике как спекулятивная 
П., стоящая вне действительного научного, 
т. е. опытного знания. Мысль Бэкона о том, 
что идеалом П. является механика предста- 
влений,. подобно механике атомов, подробно 
развивал Гоббс, утверждавший, что разумная 
душа есть предмет науки, а не богословия, что 
бестелесная сущность невозможна. Каждый из 
психологических процессов, по Гоббсу, может 
быть понят лишь исходя из его материальных 
оснований. Локк приводит доказательство, что 
в душе не может быть прирожденных идей и 
дает анализ душевной деятельности, которая 
получает свои идеи из внешнего опыта (ощу- 
щения, первичные качества) и переработанного 
внутреннего опыта (рефлексия, память, разли- 
чия, сравнения, сложные представления и др. 
вторичные качества). В работах Локка психо- 
логия впервые поставлена на почву опыта и 
наблюдения. В отличие от материалистического 
сенсуализма-—эмпиризма Локка, Беркли и Юм 
используют сенсуализм для субъективно-идеа- 
листических и психологистических целей, пе- 
реместив действительность внутрь субъекта. 
Юм впервые сформулировал закон ассоциации 
в его трех видах: ассоциации по смежности, 
сходству и причинности. 

В этот же период (17 в.) во Франции психо- 
логические идеи развивались Декартом, пы- 
тавшимся дуалистически на идвалистической 
основе решить психологические проблемы. По 
Декарту, основное отличие души от тела за- 
ключено в том, что сущностью души является 
мышление, а сущностью тела--протяженность. 
Декарт упразднил древнее понятие чувствен- 
ной души: он допускал лишь мыслящую душу, 
куда включал ощущение, волю, представление 
и которая являлась основой человеческой 
деятельности. С Декартом же связаны первые 
опыты анализа обыденного мышления и осо- 
бенно механическое понимание П. животных 
и тела.—Работы Мальбранша, продолжателя 
Декарта, осдованные на большом круге наблю- 
дений, имели большое влияние на последую- 
щую П. Исключительное влияние на последую- 
щее развитие П. оказал Спиноза, с его материа- 
листическим положением: «порядок и связь 
идей те же, что порядок и связь вещей». Психо- 
физическую проблему Спиноза решал в плане 
монизма, утверждая, что состояния души и 
тела суть действия единой сущности природы. 
Вместе с тем Спиноза одушевлял всю природу, 
считая психику изначально данным ее свой- 
ством, что делало его концепцию лишенной 
методов развития и подлинного понимания пси- 
хофизической проблемы. Вёе проблемы при- 
роды человека Спиноза трактовал оторванно от 
истории в ее отношении к природе. В своей 
«этике» Спиноза развернул цельную пеихоло- 
гическую теорию аффектов, а также дал заме- 
чательный анализ отдельных состояний созна- 
ния. Изучение психологических идей Спинозы 
является одной из важнейших задач в разра- 
ботке истории П. Еели Локк разрушил старую 
П. способностей и учение о метафизической 


сущности души, предложив изучать душевные 
явления, состояние сознания как непосред-` 
ственно чувственный факт, то Лейбниц в своей 
П. выдвинул понимание души как творческого 
единства, образующего апперцепцию. С тех 
пор понятие апперцепции составляет главней- 
шее оружие немецкой П. против английской 
ассоциационной , 
Вольф один из первых основывает теорию 
психофизического параллелизма и впервые 
разделяет П. на рациональную (исследующую 
основания для всего доступного опыту, . сущ- 
ность и природу души) и эмпирическую (иссле- 
дующую факты внутреннего опыта). Француз- 
ский материализм 18 века в отличие от Лок- 
ка признавал лишь внешний опыт и внешнюю 
среду, отрицал самостоятельное существова- 
ние души и утверждал, что сущность П. соста- 
вляют физиол. процессы (Кондильяк, Кабанис, 
Ламеттри). Психика как физиол. процесс моз- 
га и функция внешней среды-—вот положение 
французского материализма, противопоставив- 
шего его спиритуализму и идеализму вообще 
с его нематериальным психическим и внутрен- 
ним опытом. Огромный фактический материал 
(и впервые— патологический) послужил силь- 
нейшим средством французского материализма 
против идеалистической П. В этот же период 
в Англии развивается т. н. шотландская школа, 
(Рид, Дюг, Стюарт), пытавшаяся обосновать- 
ся «на здравом смысле» и доказать регулятив- 
ное значение ассоциаций для поведения, ума, 
нравственности, суждений. Английская эмпи- 
рическая П., продолжающая философскую кон- 
цепцию Юма, является главнейшей и закон- 
ченной формой ассоциационного понимания П. 
как атомистского, натуралистического и меха- 
нистического понимания, связанного с есте- 
ствознанием, физикой (механикой) и физиоло- 
гией, Последовательно отрицая рациональную 
П. и метафизику, эта П. основывалась на на- 
блюдении и опыте, анализе и индукции, сводя 
сложные образования к простым элементам, 
составляющим ассоциацию идей. Основателем 
этой школы является Гертли, рассматривавший 
П. как «физику души», построенную на меха- 
нике нервов, а ассоциацию идей—как физиоло- 
гическую связь. : 
Основную разработку эмпирическая школа 
получила у Джемса и Джона-Стюарта Миллей 
(19 в.). Первый разложил П. на составные ча- 
сти и составил из них (с помощью ассоциаций) 
высшие формы. Дж.-Ст. Милль разработал 
метод анализа с дополнительной синтетической ' 
проверкой («психическая химия»), полагая, 
что свойства душевных образований нельзя 
вывести из свойств его элементов. В дальней- 
шем это положение развил Бен, сочетавший 
учение об ассоциациях с концепцией активно- 
сти сознания. Далее эта П. получает свою раз- 
работку у Спенсера, связавшего П. с общей 
биологией, исходя из понимания П. как отно- 
шения между физиологическим (внутренним) 
и физическим (внешним) отношениями орга- 
низма к среде. Развитие рассудка начинается 
с рефлекса, переходит в инстинкт, память и 
наконец образует разум. Это развитие основы- 
вается на связчости психологических процес- 
сов пропорционально тому, сколько раз связь 
между соответствующими внешними явления- 
ми повторялась на опыте. Вследствие этого, 
по Спенсеру, закон ассоциации делаетея общим 
как для психики, так и мозга, что будто бы 
оправдывало психофизический параллелизм, 
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на позициях к-рого он стоял. Сама же теория 
развития, разработанная им, представляет не- 
превзойденный образец механистического по- 
нимания психологического развития, однако 
она имела большое значение для борьбы с идва- 
лизмом за идею эволюции психики в связи с 
эволюцией мозга. В дальнейшем, изменяясь 
под влиянием немецкой, американской, фран- 
цузской П., английская П. в основном про- 
должала линию развития классического ассо- 
циационизма, отмежевываясь от материализма 
Гертли и материалистических элементов Спен- 
сера, возвращаясь назад к Юму и Беркли и 
пользуясь гл. обр. трудами Миллей и Бена. 

Немецкая П. Новая немецкая П. вос- 
ходит к Канту, который делает основанием П. 
внутренний опыт, отождествляет психологи- 
ческое с эмпирическим и субъективным. Кри- 
тика П. низводит ее с того центрального поло- 
жения в философии, к-рое она занимала у 
Лейбница. Кант видит характерное свойство 
сознания не в обладании известным содержа- 
нием, а в деятельности, вносящей известный 
порядок, в связывании и разъединении, в сход- 
стве и несходстве. Эти способы, обнаружи- 
вающие единство во многообразии, есть логи- 
ческое единство сознания, к-рое Кант вслед за 
Лейбницем называет апперцепцией. У Канта 
П. оказывается отделенной от природы и под- 
нятой в сверхчувственный мир, приобщенной 
к божественному существу. Отсюда утвержде- 
ние, что П. никогда не будет наукой в собствен- 
ном смысле слова, так как нельзя ни прило- 
жить математику к явлениям сознания, ни воз- 
лействовать экспериментальным путем на дру- 
гих людей. Немецкий классический идеализм 
(Фихте и Шеллинг особенно) выступил против 
«связанного сознания» в эмпирической и фи- 
зиологической П. с их сенсуализмом и мате- 
риализмом. Так, Фихте провозгласил, что «пси- 
хология... это—ничто», а Шеллинг назвал ее 
«почти заглохшей наукой». Гегель дал закон- 
ченную диалектическую концепцию П. в плане 
идеализма, изложив П. нейосредственно после 
философии природы, в составе: а) антрополо- 
гии, рассматривающей субъективный дух в его 
непосредственном единстве с телом, или душу 
как естественную сущность (темпераменты, 
возрасты, пол, сон, бодрствование); б) феноме- 
нологии духа, рассматривающей дух на сту- 
пени рефлексии, в к-рой является дух (чув- 
ственное сознание, рассудок, самосознание, 
разум); в) собственно П. Предмет ее — дух, 
обнаруживающийся теоретически—в качестве 
ума, практически—в качестве воли, свободно— 
в качестве нравственности. Каждая черта, 
приобретенная человеком в развитии, есть 
лишь момент, ступень развивающегося целого. 
Движение одной формы к другой совершается 
посредством внутренней борьбы противоре- 
чий, отрицания отрицания, диалектического 
снятия. Конценцию психологии Гегеля разра- 
батывали далее Розенкранц, Эрдман, Мишле. 

Значительная роль в немецкой П. принадле- 
жала Бенеке, подвергнувшему жестокой кри- 
тике П. способностей с позиций идеализма и 
пытавшемуся установить живую активность П. 
в ее единстве с природой. Бенеке находил осно- 
ву П. во внутреннем опыте и основывал этику, 
логику и т. д. на психологии. Гербарт считал 
необходимым дополнить внутренний опыт ме- 
тафизикой и математикой. Гербарт применил 
математику в П., пользуясь как переменными 
величинами силой представлений и их продол- 
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жительностью, на. основе чего создает статику 


и механику представлений, исследующую их 
равновесие и скорости во взаимоотношении 
между ясностью и затемнением представлений. 
Многообразие психологических явлений воз- 
никает в результате взаимодействия предста- 
влений, их вытеснения, давления, слияния. 
Фейербах развернул ряд блестящих психоло- 
гических идей в утверждение того, что «тайна ` 
теологии в антропологии», дав материалисти- 
ческий анализ рефлексии, сознания, желаний. 
Радикальный и атеистический характер этих 
идей ограничивал их возлействие на официаль- - 
ную науку. Группа немецких материалистов 
19 века (Фохт, Молешот, Бюхнер), «дешевые 
разносчики материализма», как их назвал 
Энгельс, не внесли ничего нового в П. по срав- 
нению с французским материализмом, вульга- ° 
ризовав материалистическую психологию. 
История новейшей немецкой, а с ней и всей 
П., начинается с решающего поворота (вслед 
за отказом от умозрения и метафизики в сто- 
рону дополнения простого наблюдения и вну- 
треннего опыта) к экспериментации и измере- 
нию. Основателем ее следует считать Фехне- 
ра, использовавшего наблюдения физиолога Ве- 
бера над ощущениями в их зависимости от раз- 
дражения и поставившего ряд исследований 
ощущений, законов их возрастания и умень- 


‚ шения. Исследование проводилось сообразно 


известным условиям раздражений, выражае- 
мым математической формулой, поскольку 
пороговые различия рассматривались Фехне- 
ром как количественный переход одной и той 
же силы. На основе экспериментальных мето- 
дов Фехнер устанавливает сравнительное отно- 
шение между возрастанием ощущений и воз- 
буждающих их раздражений. Принцип анали- 
за ощущений посредством сопоставления субъ- 
ективных явлений с измеримыми телесными 
явлениями и до настоящего времени принадле- 
жит к важнейшим положениям эксперимен- 
тальной психологии, Фехнер пытался на ос- 
нове установленного им психофизического за- 
кона по-новому обосновать теорию психофизи- 
ческого параллелизма с позиций последова- 
тельного идеализма, но значение работ Фехне- 
ра для истории П. заключается в том, что он 
впервые, вопреки Канту и Гербарту, доказал 
возможность превращения П. в эксперимен- 
тальную и естественнонаучную дисциплину. 

Велед за психофизикой Фехнера создает 
свою систематическую физиол. психологию 
Вундт, поставивший целью преобразование П. 
в объяснительную йауку, для чего присоеди- 
нил к внутреннему опыту и наблюдению (даю- 
щим лишь описание) экспериментацию и изме- 
рение, развив и создав ряд методов, ставших 
для П. классическими (методы раздражения, 
выражения и реакции). Для осуществления 
этой задачи Вундт считал возможным построе- 
ние основ П. средствами смежных наук и 
особенно физиологии, а затем антропологии, 
этнографии, истории языка, истории мифа и 
религий и т. д. Против атомистского и количе- 
ственного понимания восприятия ассоциацис- 


‚ низмом Вундт выдвинул понимание их как 


сложных образований синтеза ощущений, дат- 
щих новые качества, в ощушениях не содер- 
жавшиеся, которые он называл «творческими 
синтезами» П. В соответствии с разрабатывае- 
мым им понятием апперцепции Вундт преобра- 
зовывает понятие ассоциации, исходя из своей 
концепции активности и единства сознания, 
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«<вязачной с его аффективной теорией воли. 


Развитие высших форм активности и единства 
сознания он находил в социально-историче- 
ском развитии человечества, в истории религии 
и мифов, языка, искусств ит. д. В соответствии 
с этим Вунлт создает свою «психологию языка», 
«психологию народов», что при идеалистиче- 
ском характере концепции Вундта привело его 
к психологизации общественных наук. Уже 
в самой системе Вундта обнаружилось глубо- 
кое противоречие между естествознанием и 
соц. науками в проблемах П. Кризис психо- 
логии Вундта следует приурочить к тем рабо- 
там, к-рые направлены против этой двусто- 
ронности психологии или против ее теоретичес- 
кого обоснования. 

- Дильтей, основоположник современной не- 
мецкой П. как науки о духе, не удовлетво- 
ряясь физиологической и ассоциативной П., 
искал ту П., к-рая была бы основой всех наук 
о духе, следовательно истории и культуры. 
Возражая против объяснительной и естествен- 
нонаучной П. с ее атомизмом, натурализмом 
и механистичностью, Дильтей противопоста- 
вляет ей описательную и структурную П. как 
науку о духе, исследующую сознание в его 
специфичности, непосредственности и целост- 
ности. Эта П. изучает волевую историческую 
личность в переживании ею ценностей, зна- 
чений и смыслов, Описательная П. поэтому 
изучает язык, религию, культуру как актив- 
ные объективированные системы взаимодей- 
ствия личностей, как индивидуально-историче- 
ские переживания ценностей, имеющих значе- 
ние для личности. Отсюда идея понимающей 
и интерпретирующей П., изучающей объекти- 
вированные продукты развития духа, смысло- 
вые содержания переживаний. Согласно этому 
психолог должен интерпретировать, истолко- 
вывать смыслы и значения псих. переживаний 
[этот мотив—толкование психологических про- 
цессов--ныне развивается в двух различных 
направлениях: в психоанализе (Фрейд) и в 
П. как науке о духе (Шпрангер)]. Субъектив- 
ные переживания, по Дильтею, не существуют 
подобно вещам как причинно-следственные 
отношения, но значат, обладают внутренним, 
целеполагающим смыслом. С его точки зрения, 
отвлекаясь от значения, пытаясь найти чистую 
действительность переживаний, П. оказы- 
вается перед физиол. процессом, подобно тому 
как, отвлекаясь от значения слова, теряют 
само слово, оставаясь перед физическим и 
физиол. актом. Последовательный идеализм 
Дильтея сводит историю Ё идеологии, вносит 
идеологию в П., отрывает психику от мозга, 
нротивопоетавляет истории-—-природу. В этой 
конпепции нашло свое первое отражение и 
наиболее сильное выражение борьба идвализ- 
ма против натуралистического ` дуализма 
Вундта, тесно связавшего П. с естествознанием 
и тем способствовавшего объективно укре- 
плению материалистических элементов в П. 
Нельзя также не упомянуть о послелователь- 
ном проводнике взглядов Фейербаха в психо- 


‚логии, Иодле, оставившем двухтомный учеб-- 


ник психологии. 

В конце 19 в. выступила фнкц. П., осно- 
ванная Брентано, далее Мейконгом, Штумп- 
фом и др., различающая две категории: а) ана- 
лиз содержания сознания и б) изучение функ- 
ции сознания, причем П. изучает лишь послед- 
ное. Содержание П. не есть объект П., посколь- 
ку содержание П. есть сама действительность 


(напр. физ. явленяя как предмет восприятия), 
или познавательные понятия с их логической 
закономерностью, этические ценности, соста- 
вляющие в целом содержательную, предмет- 
ную сторону переживаний. Это содержание 
сознания изучают науки об истории, природе, 
логике. П. изучает не этот предметный миү или 
объективированный дух, а лишь суждение о 
них, направленность мысли на нек-рые объек- 
ты, вне мысли находящиеся, но мыслящиеся в 
данном представлении. Эти акты называются 
по своему характеру направленности к объек- 
ту интенциональными, они не имеют сами по 
себе чувственного характера и составляют 
особую функцию, отличную от содержания 
сознания и познаваемую в замкнутом единет- 
ве переживающей индивидуальной психики. 
Предмет фнкц. П. составляет переживание 
вне его психического содержания, те приемы 
и средства, посредством к-рых осуществляется 
мышление индивидуальной психики в ее ин- 
тенциональном отношении к объектам мысли. 
Липпе подчеркивает здесь активность этого 
отношения в противоположность пассивному 
или рецептивному характеру содержания со- 
знания (ощущения, представления и т. д.). 
Фнкц. П. оказала свое влияние на создание но- 
вой экспериментальной П. мышления (Кюль-. 
пе, Мессер, Ватт, Ах, Бюлер и др.). 

Фнкц. П. также является идеалистической 
теорией, отрывающей мышление от чувствен- 
ного опыта, форму психических переживаний, 
их функцию от объективного значимого содер- 
жания,, поскольку исследует замкнутую ин- 
дивидуальную П. Однако фнкц. П. создала 
новые экспериментальные методы, пыталась 
отграничить П. от теории познания и логики, 
этики и истории, физ. наук, борясь против 
психологизма в этих науках, в чем заключает- 
ся несомненное положительное значение этой 
П. Противоречивое, но содержательное разви- 
тие немецкой П. и разделение ее на две П. 
(объяснительную и описательную, П. содер- 
жания и П. функции, далее общую П. и кон- 
кретную П. личности) отразили по существу 
все основные тенденции психологической мы- 
сли в целом.—Своеобразные пути французской 
П. определялись французским материализмом 
18 в., далее позитивизмом Конта, клин. шко- 
лами Шарко, Бернгейма и др., социологией 
Дюркгейма. Непосредственная связь П. с фи- 
зиологией идет от Ламетри и ранее (Конди- 
льяк), с медициной—от Кабаниса. Эти рабо- 
ты оказывают влияние на психологию Галля, 
основателя френологии и краниоскопии, на 
Флуранса, основателя физиол. психологии. 
Жоффруа и Кузен защищают идеалистические 
воззоения на человека как на свободное суще- 
ство, выключенное из механической определен- 
ности природы. Отсюда они хотели создать П., 
совершенно свободную от естествознания. Про- 
тив этого выступил Конт, полагавший, что П. 
есть часть физиологии—объективная наука, 
очищенная от самонаблюдения, основанная на 
объективном изучении других людей, живот- 
ных и проявлений мозга. 

Позитивистическая П. далее разрабатыва- 
лась Тэном и оказала влияние на весь после-. 
дующий ход французской патологической ме- 
дицинской и физиологической П. Еще со вре- 
мени французского материализма, далее под 
влиянием позитивизма П. шла гл. обр. в на- 
правлениях, связанных с естествознанием (Ри- 
бо, Рише, Пьерон, Дюма и др.) и медициной 
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(Рибо, Бине, Жане, Блондель и лр.). Также 
специфической для французской П. является 
«социальная психология» (Тард, Лебон), свя- 
занная с буржуазно-социологическими систе- 
мами Конта и затем Дюркгейма (напр. Леви- 
Брюль ит. д.). Социальная П. непосредственно 
раскрывает классовую сущность всей новой пП., 
даже в лице лучших своих представителей не 
выходящей за пределы буржуазной ограни- 
ченности. Воинствующий идеализм, формаль- 
ная логика, обоснование и оправдание буржу- 
азного строя характерны для всей новейшей, 
‚но особенно социальной и прикладной П. 
Возникновение экспериментальной П. детства 
и измерение уметвенного развития обязано 
своим основанием замечательным работам Би- 
не. Сюча же следует отнести Клапареда, Пи- 
аже (Швейцария), по существу примыкающих 
к французской П. На разработку конкретной 
П. новейший идеализм Бергсона с его интуити- 
визмом и «творческой` эволюцией» не оказал 
значительного влияния. 

Американская П. начинает свою оригиналь- 
ную историю с психологии Джемса, посвятив- 
шего себя анализу своеобразия психической 
действительности во всей ее конкретности и 
специфичности. Джемса интересует не сходство 
идей с действительностью, а отличие фактов 
сознания. Его также интересует не соответ- 
ствие П. с внешним миром (как это интересо- 
вало ассоциационизм), а соответствие П. фи- 
зиол. и биол. особенностям организма. Пеихи- 
ческая жизнь—©сплошной ряд качественностей, 
переживаемых П., образующих поток созна- 
ния. Джемс подчеркивает активный и процес- 
суальный характер П. В противоположность 
ассоциационизму он утверждает селективный, 
избирательный характер сознания, считая по- 
ток сознания первичной данностью психики. 
Джемс создал не только новую концепцию 
идеалистической П., но и философию прагма- 
тизма: идеалистическую систему, близкую к 
эмпириокритицизму, но носящую типичные 
черты идеологии американского капитализма. 
В итоге своей работы Джемс подверг жестокой 
критике проблему сознания в П., явившейся 
далее, вместе с прагматизмом, исходным пунк- 
том дальнейшего развития американской П. 
как науки о поведении (одним из провозвестни- 
ков к-рой был Торндайк, крупнейший из со- 
временных американских психологов, а бли- 
жайшими основателями — Уатсон, Вейс, Ле- 
шли и др.). Американская П. ныне является 
синонимом механо-физиологической, невробио- 
логической П. (см. Бихевиоризм). Динамиче- 
ская П., главным представителем к-рой яв- 
ляется Вудвортс, формулирует свои задачи 
изучения человека с точки зрения динамики, 
работы, процессов организма с его целовой 
направленностью в зависимости от внешней 
среды и предшествующего опыта. 


Русская П. до революции не создала ни од- | 


пой оригинальной собственно психологической 
концепции. Поэтому русская П. не была 
фактором развития мировой психологической 
науки (подобно немецкой, французской, ан- 
глийской, американской). Причиной этого бы- 
ло господство в официальной университетской 
науке православно - самодержавной реакции, 
вульгарного религиозно-мистического идеализ- 
ма, порожденных общественным строем по- 
мещичье-капиталистической России. Наиболее 
известными во второй половине 19 в. учеными 
были: Грот, Троицкий, Владиславлев, Каве- 


‘лин, Страхов, выступавшие интерпретаторами 


и адептами разных западных школ. Далее вы- 
ступают Трубецкой, Лопатин, представители 
воинствующего идеализма и спиритуализма, 
Челпанов. Последний зарекомендовал себя 
непримиримым врагом материализма, что не 
позволило ему после Октябрьской революции 
войти в созетскую П., несмотря на ряд сделан- 
ных им попыток. Крупный философ-неокан- 
тианец и психолог Введенский не создал кон- 
пепции П. за исключением своего «психофизи- 
ческого закона», отрицавшего чужую одуше- 
вленность, возможность объективного позна- 
ния психики. Положительную роль в русской 
П. ‘до революции играла школа Лазурекого, 
давшая ряд важных исследований, относящих- 
ся гл. образ. к отдельным проблемам П. (про- 
блема характера, классификация личности, ме- 
тоды изучения личности ит. д.). Также имели 
значение работы Нечаева с его пропагандой экс- 
периментальной и педагогической П., Россо- 


.лимо-—с его методом измерения ума. Наиболее 


крупным психологом следует считать Н. Лан- 
ге, сочетавшего в себе редкую для университет- 
ского психолога царской России эрудицию, ес- 
тественнонаучный кругозор, оригинальность 
мысли. Его работа «Психология» является луч- 
шей в русской литературе.—На мировую пси- 
хологическую науку повлияли однако не эти 
работы. Запад знал русскую П. не по этим рабо- 
там, а по тем школам, к-рые своей задачей по- 
ставили критику и последовательное отрицание 
П. Чрезвычайно типично для царской России, 
что именно эти школы и не принадлежали к 
университетской науке. Сюда относится школа 
Бехтерева, на основе позитивизма, эволюцион- 
ного эмпиризма Спенсера, данных неврологии 
и клиники создавшая вначале объективную 
П. затем психорефлексологию, рефлексологилю 
(см.). Школа Бехтерева известна своим широ- 
ким психоневрологическим аспектом и новы- 
ми экспериментальными методами, конкретным 
пат. и детским материалом; она особенно по- 
влияла на развитие новейшей американской П. 
Объективный и механо-материалистический ха- 
рактер этой школы (с рядом идеалистических 
моментов)в свое время повлиял на критику тра- 
диционной П, и естественнонаучную перестрой- 
ку П. Особенно относится это к школе Павлова, 
величайшего физиолога современности, работы 
к-рого, стоящие целиком на физиол. основе, 
несмотря на его отрицательное отношение к П., 
имеют чрезвычайно важное значение для разра- 
ботки последней. ў 

Кризис буржуазной П. и совре- 
менная П. Уже на примере немецкой П. 
видны значительные противоречия в развитии 
П., приведшие к кризису (под формой внешнего 
обновления науки П.) уже в предвоенные годы, 
но особенно после войны 1914—18 гг. Это не 
является случайным, поскольку кризис бур- 
жуазной П. имеет общественно-политическое 
содержание, как и вообще кризис капиталисти- 
ческой системы и выражающей ее идеологии. 
Всеобщий кризис П. захватил ее от методоло- 
гических основ до экспериментального факта, 
сближая П. с мистикой и теологией, непосред- 
ственно вовлекая П. в решение политических 
задач капитализма. Философия, теология, ми- 
стика, П. перестают быть разделенными, как 
в годы расцвета капитализма и эксперимен- 
тальной П. Психология превращается вновь 
в главу официальной философии, в служанку 
теологии и мистики. Так, на ХП конгрессе 
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немецких психологов. (1931) буржуазная П. 
солидаризировалась с нвокантианством (Кас- 
сирер), сочувственно внимала иезуиту Прзы- 
вара и патеру Грюну в их призывах вновь вос- 
соединить П. и теологию. Психология прямо 
смыкается с мистикой в «науке», именуемой «ме- 
тапсихологией», возрождающей спиритуализм 
на «естественнонаучной» и «экспериментальной 
основе» и объединившей в себе значительные 
круги известных психологов, естественников, 
врачей (Рише, Сантоликидо, Дриш, Максвелл, 
Ру, Куартье), имеющей свой интернациональ- 
ный метапсихологический ин-т в Париже. 
Вновь оживает пневматология, наука о чело- 
веке как о «религиозном животном» (М. Кер- 
роу). Все это связывается с борьбой против 
роста пролетарской революции, против боль- 
шевизма в политике и идеологии, сращивается 
с фашизмом, политически активирует кадры 
буржуазных психологов. Разрушается чистый 
«академизм» П., и она начинает открыто уча- 
ствовать в мероприятиях капитализма по борь- 
бе против коммунистического рабочего дви- 
жения. Империализм «обосновывается» есте- 
ственной страстью к захвату и сохранению, 
борьба против большевизма — сохранением 
«объективного духа, личности и культуры». 
Крупнейшие ученые (напр. Бюлер в Австрии) 
проводят психологические (!) исследования 
безработных, пишут «труды» о кризисе капи- 
тализма с целью психологического «обоснова- 
ния» тех или иных рецептов излечения капита- 
лизма. Так, известный английский психолог 


Мек-Керди выпускает книгу «Взгляд психо- 


лога на кризис. Разум и деньги» (1932, Лон- 
дон), где на основе психологического анализа 
уверяет, что будущее мрачно для Германии и 
Америки, но Англия выйдет из положения, 
т. к. обладает аристократией, к-рая есть един- 
ственный способ организации общества. 

Весь этот процесс срастания буржуазной П. 
непосредственно с политикой, религией (0со- 
бенно в Германии и Англии), с финансовым 
капиталом (Америка) проходит под фальши- 
вым знаменем «обновления» П., освобождения 
П. от «оков», к-рые наложил на нее Вундт, 
под знаменем «общественной полезности» П. 
Ныне от П. «начали требовать удовлетворения 
эстетических, философских и религиозных 
потребностей. Сама же П., не связанная более 
никаким строгим научным методом, чересчур 
готова удовлетворить эти потребности» (Берн- 
фельд). И в самом деле, новые потребности 
капитализма удовлетворяет не только т. н. 
прикладная П., особенно психотехника, непо- 
средственно рационализирующая эксплоата- 
цию личности и труда, но и новые теории, 
борьба которых направлена против Вундта за 
непоследовательность его идеализма, борьба 
против элементов материализма в психологии 
Вундта. Борьба против Вундта есть также борь- 
ба против проблемы сознания, начатая еще 
Шопенгауером, Гартманом, Бергсоном, с одной 
стороны, Джемсом—с другой. Эта борьба ве- 
дется по линии разных проблем-— проблемы 
бессознательного, проблем поведения, мышле- 
ния и влечения, целостно-понимаемоговосприя- 
тия и переживаний. Открыл эту борьбу Фрейд 
(см. Пеихоанализ), давший П. очень много для 


проблемы влечения; к этой борьбе под разными · 


видами присоединяются Крюгер (лейпцигская 
школа П. развития) с концепцией изначально 
данной, первичной психологической туманно- 
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Даугол со своей «гормической» П. Все они 
полностью отрицают объективно - материаль- 
ную сущность сознания, его исторически- 
классовую природу, возрождают витализм 
на психологической основе. Функционализм, 
не отрицая сознания, фактически сводит его 
к переживанию и мышлению, гештальт-психо- 
логия—к восприятию и мышлению, к аффек- 
тивно-волевой жизни, бихевиоризм (см.)— 
к поведению. Особыми средствами осуществля- 
ет это П. как наука о духе (Шпрангер, Кла- 
гес, Мюлер-Фрейенфельс) и ее варианты (куль- 
турпсихология, П. жизни), выросшая из си- 
стемы Дильтея с ее пониманием П. развития 
как «врастания единичной психики в объек- 
тивный и нормативный дух той или ИНОЙ эпс- 
хи» (Шпрангер). 

Бихевиоризм также идет именно в этом на- 
правлении решения проблемы взаимоотноше- 
ния индивидуального и социального, понимая 
развитие личности как беспрерывное приспо- 
собление к окружающей среде, как полное 
подчинение личности среде (‹объективному 
духу>— немцев). Это развитие протекает в пре- 
делах неизменных условий среды (бихевио- 
ризм) и общественных норм (немецкая П.). 
В этом единении противоположных течений 
видно единство буржуазной П., ведущей ныне 
борьбу против всех либеральных пережитков 
демократического прошлого самой буржуа- 
зии, против «свободы личности», когда-то про- 
возглашенной буржуазией. Эта тенденция в 
П. отражает одну из особенностей политики 
современного капитализма (уничтожение «дез 
мократических свобод» печати, слова, собра- 
ний ит. д.). Не составляют исключения и те 
системы, к-рые рассматривают личность как 
пустой абстракт, некую «психофизическую ней- 
тральность» (персонализм Штерна) или как 
фактическое ничтожество, мечушееся между 
сознанием своей неполноценности и волей к 
власти, гиперкомпенсацией (индивидуальная 
психология Адлера). 

Множество современных направлений не 
должно закрывать нам глаза на единство бур- 
жуазной психологии. К. Бюлер в работе о 
«Кризисе психологии» (1927) констатирует 
сам, что внешнепротивоположные и враждеб- 
ные направления являются на самом деле лишь 
аспектами единой П. Эту же мысль развивает 
далее О. Гумлирц. Для буржуазной П., идеа- 
листической или позитивистической по своей 
методологии, характерно: а) отрицание объек- 
тивно-материальной сущности психики и со- 
знания, или сведение их к вульгарно-понимае- 
мой материи; б) отрицание историческо-клас- 
совой сущности человеческой личности; в) све- 
дение проблемы сознания к отдельным психо- 
логическим процессам (мышлению, пережива- 
нию, влечению, поведению ит. д.); г) отрыв П. 
от естествознания или их отождествление ит.д. 
Эти теоретические положения практически ре- 
ализуются в политической активизации борь- 
бы против революционного пролетариата и Со- 
ветского союза. Правда, за последнее время на- 
блюдается известная классовая диференциация 
в лагере психологов капиталистических стран, 
связанная с нарастанием кризиса капитализма, 
ростом большевизма и успехами социалисти- 
ческого строительства. - 

Задача критического усвоения положитель- 
ных моментов в современной П., существую- 
щих вопреки методологии ее школ, требует 
от советской П. диференцированного подхода 
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к направлениям буржуазной П., наибольшего 
использования тех из них, которые связаны 
с естествознанием (американская и француз- 
ская П.), с клиникой ‘и медициной (Жане, 
Дюма, Фрейд, Юнг, Адлер), с разработкой 
ряда конкретных проблем: поведения (бихевио- 
ризм), восприятия (гештальтпсихология и 
лейпцигская школа), мышления и речи (Бю- 
лер, Ах, Блондель, Пиаже, Блейлер, Леви- 
Брюль и др.), влечения, потребнссти, лично- 
сти (Фрейд, Курт, Левин, Жане, Адлер, 
Штерн и др.). Однако критическая переработка 
буржуазной П. есть лишь один из источников 
разработки советской психологии. 

В СССР П. строит свое содержание и методы 
как подлинно материалистическая наука, в ру- 
ках которой находится единственно правиль- 
ный путь развития П. в целом, и развивается 
на основе борьбы на два фронта (против ме- 
ханицизма и меньшевиствующего идеализма). 
До 1928—24 гг. (І и П Психоневрологические 
съезды) в советской П. не было существенных 
перемен: в Москве работала группа Челпанова, 
в Ленинграде — школа Бехтерева (Штирман, 
Шелованов, Мясинцев, Осипова, Сорохтин) 
и последователи Павлова в П. (Иванов-Смо- 
ленский, Ленц, Савич), психологическая груп- 
па Басова, развернувшие критику идеалисти- 
ческой эмпирической П. с механистических 
позиций. Борьба с`эмпирической П. значитель- 
но укрепила влияние ленинградских школ 
Бехтерева и Павлова (Протопопов, Соколян- 
ский—Харьков, Мокульский—-Киев, Шевы- 
рев—Одесса, Черановский—Владикавказ). С 
1925—26 гг. рефлексология разделила свое 
господство с реактологией и т. н. «марксист- 
ской» психологией Корнилова, игравшего с 
того момента до 1930 г. руководящую роль в со- 
ветской П. Значение К. Н. Корнилова в исто- 
рии советской П. заключается в том, что он 
один из первых высказал мысль об особенных 
путях советской П. как П. марксистской и 
пытался это организационно закрепить в отли- 
чие от других авторов (Блонский, Струмин- 
ский). Ему в значительной мере советская П. 
обязана решительной борьбой против Челпа- 
нова, реорганизацией Психологического инети- 
тута, концентрацией молодых сил советской 
П. (Выготский, Лурия, Артемов, Добрынин, 
Сапир и т. д.). Позиции группы Корнилова, 
понимавшей марксистскую П. как «синтез» 
объективных (рефлексология) и субъективных 
(эмпирическая П.) направлений, по существу 
были механистическими, вследствие чего кри- 
тика рефлексологизма с этих позиций оказы- 
валась бесплодной. 

Задачи марксистской П. извращались не- 
правильным решением психофизической про- 
блемы, вульгарным пониманием социальной 
сущности П. человека, механистической кон- 
ценцией развития. Такая П. не соответство- 
вала задачам советской П., реконструировав- 
шейся на марксистско-ленинских основах, как 
это вскрыла психологическая дискуссия в 
1980—81 гг. Были также отдельные авторы, 
пытавшиеся построить советскую П. лишь с 
помощью западных течений (Блонский, Боров- 
ский, Выготский, Лурия, Артемов, Шпиль- 
рейн), что объективно служило пропаганде 
буржуазной П. Некритическое усвоение бур- 
жуазной П. помогало проникать в советскую 
П. классово-враждебным влияниям. Ряд авто- 
ров (Франкфурт, Фингерт, Сапир, Куразов и др.) 
строили «методологию» П., формалистически 


‹ применяя к П. категории диалектики, отор- 


ванно от конкретного содержания науки и со- ` 
циалистической практики. Меньшевиствующе- 
идеалистический характер этих работ не дол- 
жен однако закрывать нам глаза на историче- 
ское значение их в борьбе с механицизмом в П., 
но все они не дали сколько-нибудь верного 
приближения к строению подлинно марксгст- 
ской П. Проведенный в 1930 г. І съезд по по- 
ведению человека обнаружил вследствие этого 
положения огромное отставание П. от социали- 
стической практики и значительные извраще- 
ния марксистско-ленинской теории. 1930—31г. 
является периодом развернутой борьбы против 
реактологии и рефлексологии, с одной сторо- 
ны, меньшевиствующего идеализма—с другой; 
в наст. время П. разрабатывается рядом уч- 
реждений и лабораторий. Особого внимания 
заслуживают работы Выготского (Москва), 
разрабатывающего т. н. историческую концеп- 
пию развития высших психологических функ- 
ций, еще весьма спорную и недостаточную 
(вследствие формально-абстрактного понима- 
ния истории психологических процессов и эк- 
лектического решения проблем П.). 
Научно-исследовательские уч- 
реждения. До революции московские уч- 
реждения имели за собой эмпирико-психоло- 
тические. традиции (Грот, Челпанов) и были 
связаны с историко-филологическим факуль- 
тетом Московского ун-та (при к-ром возник 
Психологический ин-т). В Петербурге психоло- 
гические учреждения имели неврофизиологи- 
ческие и психоневрологические традиции, свя- 
занные с Военно-медицинской академией и мед. 
ин-тами. Здесь Бехтеревым был создан психо- 
неврологичёский ин-т (1907), преобразованный 
после революпии в ряд ин-тов во главе с Ин-том 
мозга имени Бехтерева, (1918 г.). Психологи- 
ческий ин-т Челпанова был преобразован в 
1924 г. в Ин-т экспериментальной психологии, 
а затем (1930 г.) в Ин-т психологии, педологии 
и психотехники. Кроме того отдельные психо- 
логические исследования производятся в Ин-те 
промкадров, Эксперимент.-дефектологич. ин-те 
(Выготский), Ин-те высшей нервной деятельно- 


сти. В Ленинграде основным учреждением по П. 


является Ин-т мозга им. Бехтерева, в состав 
к-рого входят, кроме лаборатории физиологии и 
морфологии нервной системы, лаборатории пси- 
хотехники и физиологии труда, психологии и 
педологии; патопсихологии, невропатологии с 
дефектологией, сравнительной психологии и 
физиологии. В Харькове основным учреждени- 
ем является Психологический сектор Украин- 
ской психоневрологической академии. В БССР 
(Минск) проблемы патологической П. на не- 
врологическом и психиатрическом материале 
разрабатываются в Ин-те психоневрологии при 
Бел. академии наук.--Крупнейшие ин-ты за 
границей находятся в Берлине, Лейпциге, Гам- 
бурге, Марбурге, Нью Иорке, Бостоне, Вор- 
честере и т. д. 

Съезды. В России вопросы П. включались 
в комплексные съезды. После революции имели 
место: І Психоневрологический съезд (1923 
год, Москва), П Психоневрологический съезд 
(1924 г., Ленинград), І Всесоюзный педологи- 
ческий съезд (1927 г., Москва), 1 Всесоюзный 
съезд по изучению поведения (1930 г., Ленин- 
град), Т Всесоюзный съезд по психотехнике и 
прикладной психофизиологии (1931 г., Ленин- 
град). Международные конгрессы по П.: Па- 
риж— 1889 г., Лондон—1892 г., Мюнхен— 
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1896 г., Париж—1900 г., Рим-—1905 г., Женө- 
ва—1909 г., Оксфорд-—1928 г., Гронинген— 
1926 г., Нью-Хевен—1929 г., Копенгатен—- 


1932 г.—Преподавание. В СССР П. чи-. 


тается в качестве самостоятельного курса в 
педвузах. В медвузах—входит как составная 
часть в курсы гигиены воспитания, психиатрии, 
медицинской П. ит. д. Основные контингенты 
аспирантуры по П. подготавливаются в ука- 
занных научных ин-тах.-Библиогра- 
фия по П. изложена гл. обр. в трудах: по исто- 
рии П. и современным направлениям, а также 
в специальных периодических изданиях и спра- 
вочниках. Б. Ананьев. 
Меҳицинекая пеихология-—1П., разрабатывае- 
мая в связи с задачами, к-рые ставит медицина, 
и на основе мед. опыта. Это понятие в значи- 
тельной степени условно и имеет в виду не 
определенную научную дисциплину, а лишь 
известное направление, даваемое работе в 
области П. тем или иным отношением этой ра- 
боты к мед. деятельности. В самом деле оно об- 
нимает, с одной стороны, изложение П. для 
целей мед. образования, а с другой, —научную 
разработку псих. проблем, 1) имеющих акту- 
альное значение для той или другой мед. дис- 
циплины или 2) важных для самой П., но нуж- 
дающихся для своего решения в данных из 
области патологии. В действительности боль- 
шинство работ в области мед. П. связано с проб- 
лемами и того и другого порядка, так что ука- 
занное расчленение имеет преимущественно 
формальное значение. Первым руководством по 
мед. П. была книга Лотце (Т.0%2е), вышедшая в 
1852 г. и имевшая подзаголовок «Физиология 
души». Она в основном исходила из тех же 
мыслей, к-рые позже нашли более ‘детальное и 
точное выражение в работах, относившихся к 
т. н. «физиологической психологии» (Вундт, 
Ліећһеп). Это направление занималось преиму- 
щественно проблемами о законах возникнове- 
ния ощущений и о соматических проявлениях 
псих. процессов (изменения мимической муску- 
латуры, дыхания, пульса, кровяного давления 
и пр., сопутствующие эмоциональным пере- 
живаниям и умственному напряжению). Стре- 
мясь к точности, оно посвятило много внимания 
способам количественной оценки псих. явле- 
ний и ввело в психологическое исследование 
экспериментальный метод. Крепелин, поль- 
зуясь последним, положил начало психологи- 
ческому изучению действия лекарственных и 
отравляющих веществ (алкоголя, брома, сно- 
творных)., Ему же принадлежат работы по 
исслэздованию таких пограничных с патологией 
явлений, как утомление и сон. Психологиче- 
ский эксперимент он одновременно с рядом 
других психиатров (Зоттег, Хлевеп, у нас— 
· Токарский, Бехтерев, Бернштейн, Россолимо 
и др.) ввел в обиход психиатрич. клиники, 
использовав его для решения на основе полу- 
чонных данных целого ряда клин. вопросов. 
В круг тех проблем мед. П., к-рые во второй 
половине 19 в. привлекали к себе особенное 
внимание, относятся также вопросы, касаю- 
щиеся роли «бессознательного» или «подсозна- 
тельного» в псих. жизни (гипнотические яв- 
ления, психология истеричгских симптомов и 
° по.). Французские невропатологи и психиатры 
(Шарко, Дежерин, Бабинский и др.) большое 
вниманне уделяли симптоматологии психо- 
патологических явлений, наблюдавшихся ими 
при «психоневрозах». Психологической раз- 
работке соответствующих проблем были посвя- 


щены работы Жане. Начавший свою деятель- 
ность в области мед. П. как ученик Шарко, 
З. Фрейд первоначально исходилиз положений, 
во многом напоминавших основные мысли Жа- 
не. Однако дальнейшее развитие его взглядов 
обнаружило резкое их отличие от воззрений 
французского исследователя. Коренное изме- 
нение, внесенное Фрейдом в постановку про- 
блем и методы исследования мед. П., опреде- 
ляется не столько исключительным его внима- 
нием к сексуальным переживаниям и введенной 
им методикой пзитоанализа (см.), сколько со- 
вершенно новой постановкой вопроса о роли 
аффективности в псих. жизни и в частности в 
происхождении психопатологических явлений. 

Так как мед. П. не представляет дисциплины 
со строго определенным кругом проблем, под- 
лежащих ее решению, то естественно, что все 
носящие это название руководства, в том числе 
и вышедшие за последнее время (Кречмера, 
Шильдера), резко отличаются друг от друга не 
только по содержанию, но и по объему и рас- 
пределению излагаемого материала. Отсутствие 
установленной системы мед. П. привело к по- 
пытке словарной обработки ее проблем (сло- 
варь Бирнбаума), давшей возможность отме- 
тить и такие вопросы, к-рые не укладывались 
в рамки систематического изложения. Наиболее 
актуальные проблемы современной мед. П. 
(происхождение пат. реакций на аффективные 
перэживания, влияние на психику различных 
отклонений от нормы в строении и функциях 
организма, роль социальной среды в возникно- 
вении анормальных псих. явлений, формиро- 
вание и развитие пат. характеров) стоят в тес- 
нейшей связи с проблемой личности (см.). 
Ложная постановка этой проблемы буржуаз- 
ными учеными, обусловленная их классовым 
положением, неизбежно ведет и к ряду круп- 
нейших ошибок в решении западноевропей- 
ской наукой частных вопросов мед. П., что 0с0- 
бенно сказывается в крайней односторонности 
построений отдельных авторов, напр. Адлера 
(см. Адлера учение). Блейлер, больше всего 
сделавший для выяснения роли аффективности 
в образовании различных психопатологиче- 
ских симптомов и первоначально заявивший о 
материалистической основе своих воззрений, 
закончил метафизической доктриной о свой- 
ственной и неодушевленной материи зачаточ- 
ной форме психического-психоиде. Юнг, ав- 
тор учения о псих. комплексах (см.) и комплекс- 
ных реакциях, создавший очень ценный метод 
изучения аффективной обусловленности ассо- 
циаций, вскоре после разрыва с Вундтом — 
своим учителем, выдвинул ультраидеалистиче- 
ское и метафизическое учение о «коллектив-. 
ном бессознательном», проявляющемся в псих. 
жизни отдельных личностей. Сам Фрейд, хотя 
и остался атеистом, выступил с реакционной 
метафизической теорией о том, что основным 
биол. влечением является влечение к смерти, 
а значительная часть ортодоксальных его уче- 
ников Уже открыто перешла на пути идеали- 
стической и религиозной метафизики.—При 
всех органических дефектах, которыми в си- 
лу своей классовой обусловленности страдает 
современная западноевропейская медицинская 
П., в ней все-таки хранится большой запас на- 
копленного опыта, к-рый не позволяет прене- 
брежительно относиться ко всем ее построе- 
ниям и выводам. И у современных ее работни- 
ков, несмотря на их в основном ложные идеоло- 
гические предпосылки, есть очень ценные ра- 


789 психология | 490 


хике соматических больных и о возможности 
псих. влияния на нек-рые болезненные процес- 
сы. Несомненно, что положительные аффекты, 
действуя через вегетативную нервную систе- 
му на кровообращение, могут оказывать бла- 
гоприятное влияние и на самое течение б-ней, 
тогда как напр. страх, тоска и другие депри- 
мирующие эмоции еще многими старыми вра- 
от предшествовавших попыток дать отвечаю- | чами обвинялись в возникновении осложнений. 
щее потребности мед. практики руководство. | Проблема псих. реакции на б-нь сама по себе 


боты по отдельчым вопросам, которые нельзя 
Кречмер совершенно отказался от деления | вызывает в наст. время все больший и больший 


игнорировать. 

За послевоенный период больше всего в смы- 
сле приближения мед. П. к потребностям дей- 
ствительной жизни было сделано Кречмером. 
Его «Медицинская психология», резюмирую- 
щая результат всех остальных его работ, и по 
построению и по содержанию резко отличается 


своей книги на части, соответствующие отдель- | интерес. В современной литературе уже име- 
ным группам псих. явлений, и от изолирован- | ется целый ряд работ, посвященных специаль- 
ного изучения этих последних, а расположил | но психике туберкулезных (Ә. Штерн), серлеч- 
материал таким образом, что каждая глава | ных б-ных (Еаһгепкатрі и др.) и пр. Особняком. 
рассматривает те или другие реальные функ- | стоит вопрос о психике увечных, инвалидов, 
ции с точки зрения структуры и в их целостном | вообще лиц с соматическими дефектами. Ог- 
проявлении. Будучи под сильным влиянием | ромную практическую важность имеет изуче- 
идей Фрейда, Кречмер в отличие от интелек- | ние психологических вопросов, связанных с 
туализма довоенных авторов во главу угла | экспертизой трудоспособности, с проф. при- 
своей П. положил решающую роль аффектив- | годностью и пр. Громадное внимание привле- 
ности и влечений личности для ее развития и | кают вопросы сексуальной патологии, требую- 
псих. проявлений. Кроме того он попытался, | щие тщательной разработки в виду их важного 
с одной стороны, поставить функционирова- | значения для психотерапии.—Важным отделом 
ние биологически обусловленных псих. аппара- | мед. П. являются явления псих. неустойчи- 
тов в связь с их филогенетическим развитием | вости, возникающие в переходные возрасты 
(см. Гипобуличевкие механизмы, гипобулика и | (полового созревания, предстарческий и пр.— 
Гиптоноические механизмы), а с другой,—на | см. Возрастные кризисы). Немалую роль сужде- 
‚ основе своего учения о темпераментах выявить | но сыграть психологич. изучению также и в 
основные формы реакций личности на различ- | области т. н. органич. невропатологии (заболе- 
ные переживания, на воздействия, исходящие | вания больших полушарий, синдромы наруше- 
из окружающей среды. Псих. реакции он делит | ния высших мозговых функций). п. Зиновьев. 
на примитивные и обусловленные строением |. Лит.: Бехте р Ва Е о 
личности. Среди последних важное место за- | й, маокспэз, Л., 1926: би же, Общие озвовы реф" 
нимают реакции, обусловленные наличием в | Очерки научной психологии, М., 1991; он же, Пси- 
личности врожденных антагонистических тен- | хологические ОЗЕРЕ, Иа о. р доа Ў 
денций. Борьба этих тенденций, по Кречмеру, Введение 9 о пейхологию, М., 1997; 
приводит к различным патологическим типам | Бен А., Психология, М., 190%; Вагнер В., Биоло- 
псих. рёзвитик, из которых он выцелнет ман | тавла о срна лькі лосониан д2 ц. 
самые важные «экспансивное» и «сенситивное» | “5° и 1935; Варшавави Выготский Л.. 
(см. Дизгармония поитическая).—Основным по- | психологический словарь, М., 1931; Введенский А., 
роком всей психологии Кречмера является его | Психология без всякой метафизики, П., 1915; В лади- 
стремление объяснять чисто биологически та- | СП ее он ван Ви ВНЕ В 
кие псих. проявления, которые в деиствитель- Естествознание и психология, СПБ, 1894; он ж е, Введе- 
ности обусловлены социальными факторами, а | ние в психологию, М., 1919: Выготский Л., пе- 
также заложенный в самой ее основе реакцион- | Дагогическан порхолотия, Мо р ирвиндт 06 
НЫЙ фатализм, вытекающий из представления новные течения современной психологии, Л., 1930; Вы - 
о преформированности характера. Кроме того готскийлЛ.иЛуриядА.,Этюды по истории поведения, 
и в объяснениях отдельных форм псих. реак- оК А Гар ТМ ан, НЕ поихология, М., 

> 902; рбарт, Психология, 1895; Геффдинг Г., 
ций ясно сказывается резко выраженная клас- Очерки психологии, М.—П., 1923; Грот, Психология 
совая точка зрения буржуазного ученого (напр. | чувствования, СПБ, 1880: Дессуар А исто- 
в роли, к-рую он приписывает чувству злобной | Виипетхологии, Оо, (912; Деме В. Похологиа, 
зависти к сильным ибогатым для развития опре- 1924; Древер, Психология труда, Л.--М., 1926; З ал- 
анара арза халос вршеа еа 

В силу своего ярко выраженного классового | ‘Асеоциационизм, Казань, 1909; Карпентер 9., 06: 
характера ни одно из направлений мед. П.. нования физиологии ума, СПБ, 1877; Корнилов К., 
господствующих в буржуазной науке, не мо- совре оао плас и арад 1 те нЕ ж 2 
н быть воспринято советской П. без основа- Строение тела и характер, М., 1930; 0н ж й Медицинская 
тельной переработки. Мел. П. должна исхо- психология, М., 1927; Куразов И., Введение в исто- 
дить из марксистско-ленинского учения о клас- | рическую психологию, и . А а. У а Н 
совой обусловленности псих. мира и конкрет- | он же, Очерк науки о нь, СИБ, 1909; Ланге 
ных переживаний всякой человеческой лич- | н., Психология, М., 199; Ленин, Материализм и эм- 
ности. Учение об условных рефлексах Павлова | пириокритицизм; Лермитт Ж., Биологические основы 
должно сыграть очень важную роль в системе психологии, Функции сна, Харьков, 1929; ЛурияА., 
этой П., хотя многие современные предетави- 
тели этого учения, применяя его чрезмерно 
упрощенно, и совершили ряд грубых ошибок, 
приведших к недопустимому игнорированию 
‹оциальной стороны псих. явлений. 

Что касается круга проблем мед. П., то кро- | у”, °(927; Проблемы современной психологии, под 
ме учения о строении и пат. реакциях личности, | ред. К. Корнилова, Л.,1926; Протопоновв., Пси- 
о 
центральное место в ней должна занять недо- | мл. 957, Поихолови а маркером во одред Кор. 


Современная психология в ее основных направлениях, М., 
1928; Льюис Д., Изучение психологии, М., 1880; М ар- 
статочно еще разработанная проблема О ПСИ- ° нилова, Л., 1925; ПфендерА., Введение в психологию, 


бе, Научное и практическое значение психологии, СПБ, 
1913; Осипова В., Современное направление в науке 
о поведении, Л., 1929; Павлов И., Лекции по работе 
больших полушарий головного мозга, Л., 1938; он`же, 
Физиология и патология высшей нервной деятельности, 
Л., 1930; Практикум по экепериментальной психологии, 


191 


ПСИХОМЕТРИЯ 


793 


СПБ, 1909; Рефлексология или. психология, Материалы 
дискуссии, проведенной Методол. секцией. об-ва рефлек- 
сологии, неврологии и т. д., 4/У—10/УТ 1999 г., Л., 1930; 
Смирнов А., Психология ребенка и подростка, М., 
1929; Спенсер Г., Основание психологии, СПБ, 1897; 
Челпанов Г., Объективная психология в России и 
Америке, М., 1925; он же, Введение в эксперименталь- 
ную психологию, М., 1929; Чучмарев 3., Марксизм, 
психо-физиология, условные рефлексы, М.—Л., 1930; 
Шульце Е., Практикум по экспериментальной пси- 
хологии, М., 1996; Эббингауз Г., Основы психо- 
логии, СПБ, 1912; Эвергетов И., После эмпириг- 
ма, Л., 1995; Элементы общей психологии, под ред. Кор- 
нилова, М., 1930; Зфрусси П., Психология раннего 
детства, М.—Л., 1931; А д1ег А., Оъег беп пегудѕеп 
Сһагакіег, 4 Аџѓ1., Мӣрсһеп, 1928; Реѕѕоџаг М., 
сеѕсһісһіе дег пеџегеп деџіѕсһеп Рѕусһо]оғсіе, В., 1894; 
Римтаз О. Мопуеая їігаіё де рѕусһо1обіе, у. 1—11, 
Р., 1929; Еопсач 1&, Соштз ае рѕусһоіовіе, Р., 1928; 
Напарисћ а. уегые]свепаеп Рѕүсһоіоғіе, һћїѕс. у. б. 
Каїка, В. ТИТ, Міпсһеп, 1922; Напажбтгіегрисћ дег теа. 
Рѕусһо1оріе, һгѕб. у. К. Вігпраџт, Гр7., 1930 (лит.); 
Јале ё Р., Г.’вуоИоц рѕусһоІосіаице ае 1а регѕопајіёё, 
Р., 1929; Кгопїе1а А., Гейтрась ег Сһагакїегкоипде, 
В., 1932; Мсрооға11е \., Ош1іпеѕ ої рѕусһо1ову, 
М. Ү.—Сһісасо, 1994; Рац 11 В., Рѕусһо1оріѕсһеѕ ргак- 
кит, Јепа, 1920; $ съі1ает Р., Мейіхіпіег Рзусво10- 
іе, В., 1924. 

Периодические издания. —Вестник философии и психо- 
логии, М., 1889—1916; Вестник Психоневрол. ин-та, 
СПБ, 1908—1916; Вопросы изучения и воспитания лич- 
ности, Л., с 1948; Обозрение психиатрии, невропатологии 
и экспериментальной психологии, Л., 1917—1996; Пси- 
хология, М., с 1998; Психотехника, М., с 1928; Совре- 
менная психоневрология, Киев, с 1925 (с 1930 г. под 
названием—Советская психоневрология, выходит в Харь- 
кове); Укр. вестн. рефлексологии и экспериментальной 
педагогики, Харьков, 1921—1930; Атегісап јошпа1 ої 
рѕусһћоїІсеу, Ваійітоге, с 1887; Атсһіу ійг 916 5е5, Рѕусһо- 
Іовіе Ір2., с 1903; Вгіїіѕр јоџгпа] оѓ тейіса1 г ѕусһо!06у, 
Т., с 1923; Вгіїіѕр јоцгпа1 ої рѕусһоіову, Сатігійвс, 
с 1911; Јоогпа1 ої &епега] рѕусһоіову, Могсеѕіег, с 1998; 
Зопгла] ог ехрегитеп{а1 рѕусһоІову, Ргіпсеріоп, с 1916; 
Топгпа]1 де рѕусһо1овіе погта1е еі раїо1Іовісие, Р., с 1924; 
І’аппёе рѕусћо1овідое, Р., с 1894; Рѕусрс1овісаї абѕітасіѕ, 
Рһіадеіріа, с; 1927; Рѕусһо1овіѕсіе Еогѕсһипе, В., с 
1922; Тһе јоџгра1 ої арпогта1 рѕусһо1ову, Воѕіоп, с 1906; 
Веуце.4е рѕусһо1овіе ѕосіа1е, Р., с 1907; Леіїіѕсћгії Г. ап- 
вемапа{е Рѕусһо1сеіе, Ірх., 1907; 2еіїѕсһгіѓ 1. Рѕусһо1о- 
ве опа Рһуѕіоіоеіе дєѕ Зіппеѕогвапе, 1.р7., 1890. 


ПСИХОМЕТРИЯ, в эмпирической психологии 
(Вундт и его школа) тот отдел, где излагались 
опыты с реакциями, позволившие якобы вычис- 
лить точное время протекания «чисто психичес- 
ких» процессов. Если в ответ на какое-нибудь 
простое раздражение (звонок, стук молоточка, 
зажигание лампочки ит. п.), заранее ему извест- 
ное, испытуемый отвечал также заранее обусло- 
вленным простым движением (напр. нажимом 
пальца на кнопку контактного ключа), то такой 
процесс называлея простой или «натуральной» 
реакцией. Уже в этом столь несложном про- 
цессе можно различить два разных типа реаги- 
рования. Если все внимание испытуемого будет 
обращено на движение пальца, то такая реак- 
ция постепенно начинает приближаться к полу- 
автоматическому движению, становится чрезвы- 
чайнобыстрой и называется «моторной». Другой 
тип реатирования получится в том случае, если 
мы предложим испытуемому обратить все вни- 
мание на раздражение и нажимать пальцем не 
раньше, чем он ясно воспримет данное раздра- 
жение. Так как это связано с активизаци- 
ей восприятия (ѕепѕцѕ), то эту реакцию называ- 
ют «сенсорной». Она значительно длиннее 
моторной. 

Время, протекшее от подачи раздражения до 
ответного движения, обычно регистрируется ка- 
ким-либо точным прибором, поб.ч. хроноскопом 
(см. Гиппа хроноскопт), позволяющим учитывать 
промежутки времени до 0,001 сек. (к-рая назы- 
вается «сигмой» и обозначается греческой бук- 
вой с). Можно «воспитать» у одного и того же 
испытуемого оба типа реагирования. Что же ка- 
сается «натуральных» реакций, то у одних они 
приближаются к моторным, у других—к сенсор- 


ным. Таким путем пытались изучать и класси- 
фицировать простейшие «волевые» процеесы, 
поскольку предполагалось, что акт реакции 
включает в себя осознание и решение. 

Можно усложнять эти опыты и со стороны 
восприятия и осмышления и со стороны движе- 
ния. Если испытуемый должен различать дан- 
ное раздражение из нескольких (предваритель- 
но ему показанных), а уже затем реагировать, то 
такая реакция носит название «реакции разли- 
чения» и длится обычно еше больше, чем сенсор- 
ная. (Моторная реакция протекает обычно в пре- 
делах от 0,080 до 0,180 сек., сенсорная— от 0,120 
до 0,250 сек., реакция различения—0,2— 0,4.) 
Еще длительнее «реакция узнавания», когда 
испытуемому заранее неизвестно, какое раз- 
дражение он получит, и он должен реагировать _ 
не ранее, чем узнает данное раздражение. Сле- 
дующей по сложности идет «реакция выбора», 
когда испытуемый не только различает раздра- 
жения, но и различно регаирует, напр. на один 
цвет--одним пальцем, на другой—другим. Мож- 
но также предложить испытуемому отвечать на 
предъявленное ему слово другим словом, пер- 
вым пришедшим ему в голову («реакция свобод- 
ной ассоциации») или стоящим в определенной 
связи с ним («ограниченная ассоциация»), напр. 
подбирать к подлежащему .сказуемое или к ро- 
довому понятию— видовое и т. п. Наконец мож- 
но вызвать у испытуемого суждение и также за- 
регистрировать время его протекания. При этом 
для т. н. эмпирической психологии наибольший 
интерес представляли не абсолютные цифры 
длительности реакций, а разница между реак- 
циями. «Простейший процесс реакции содержит 
в себе однако же, — пишет Вундт («Очерк пси» 
хологии» $ 14; 14а),— креме волевого процесса, 
всегда и чисто физиологические звенья (прове- 
дение чувственноговозбуждения к мозту, двига- 
тельного—к мускулу). Если мы будем вставлять 
в процесс реакции дальнейшие психические 
акты (акты различения, узнавания, простые 
ассоциации, акты выбора), что конечно возмож- 
но только при полной форме реакции, то, вычи- 
тая из времени длительности получаемой т. о. 
сложной реакции время простой реакции, мы 
можем определить время, нужное для выполне- 
ния строго определенных психических процес- 


`сов. Т. о. получается время узнавания и разли- 


чения сравнительно простых впечатлений (цве- 
тов, букв, коротких слов)=0,03—0,05 сек., вре- 
мя асссциации воспоминания =0,3—0,3 сек., 
время выбора между двумя движениями (пра- 
вой и левой рукой)=0,06 сек., между десятью 
движениями (одним из десяти пальцев)=0,4 сек. 
и т. д.». Предполагалось при этом, что физиол. 
процесс для простой и сложной реакции при- 
мерно одинаковый — проведение возбуждения 
до центра и отцевнтра к мышцам, поэтому время, 
отличающее одну реакцию от другой, считалось 
временем протекания «чистых психических про- 
цессов». . 

Предполагалось, что, вычитая например 
из времени протекания реакции различения 
время простой реакции, можно получить время 
протекания псих. процесса различения, а вычи- 
тая из реакции выбора реакцию различения 
можно получить «чистое время» псих. процесса, 
выбора. Казалось, что удалось измерить псих. 
процессы, подойти к ним с чисто количествен- 
ной, математической стороны; поэтому этот раз- 
дел опытов с реакцией и получил название 
психометрии. Волевойакт казался одним из наи- 
более важных, т. к. «все возможные формы связи 
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псих. образований могут входить также элемен- 
тами в состав волевого акта» (Вундт, іра.). 

Нельзя конечно отрицать значимости опытов 
с реакциями. Однако толкование этих опытов 
психологами-субъективистами давалось идеа- 
листическое. Необходимо предположить, что с 
усложнением реакции усложняются и физиол. 
процессы, с ней связанные. Поэтому нельзя го- 
ворить о «чисто психической» длительности, о 
чисто психических процессах. Эти попытки вы- 
делить «чисто психическое» несомненно ведут к 
противопоставлению его физическому, т. е. к 
чистейшему идеализму. Между тем психическое 
есть свойство высоко организованной материи и 
вне этой материи оно не существует. Всегда как 
субстрат псих. явлений мы должны предпола- 
гать физиол. процессы. В человеческой деятель- 
ности важнейший момент составляет сознатель- 
ность и никаким «сведением» к физ.-хим. про- 
цессам нельзя исчерпать сущность мышления, 
как указывал Энгельс («Диалектика природы», 
механич. движение). Однако вопрос заключа- 
ется не столько в «измерении» сознания, сколь- 
ко в изучении его содержания, классово-идео- 
логических причин, его формирующих, конкрет- 
ного егопроявления под влиянием исторических 
условий трудовой деятельности человека. Не 
отрицая поэтому важности опытов с реакциями, 
считая необходимым расширить их для изуче- 
ния скорости реагирования приданной конкрет- 
ной обстановке, что имеет немалое психотехни- 
ческое значение, мы не можем относить их в ка- 
кой-то особый отдел «психометрии» и тем более 
считать его основным отделом психологии.—В 
другую ошибку впал К. Н. Корнилов («Учение о 
реакциях человека»), который, правда, отрицал 
` значение опытов с реакцией как основных пока- 
зателей псих. процессов и возражал против са- 
мого названия «исихометрия». Но он совершен- 
но лишил акт человеческой реакции волевого 
характера, сведя его к простому изменению рав- 
новесия между организмом и средой. «Среда воз- 
действует на организм и вызывает ответное дви- 
жение—реакцию организма». Такое представ- 
ление принципиально неверно, т. к. оно игнори- 
рует значимость сознания (в том числе и клас- 
сового сознания) и т. к. оно исходит из механи- 
стической теории равновесия.С другой стороны, 
К. Н. Корнилов пытался всю деятельность че- 
ловека свести к реакциям, отрицая т. о. актив- 
ность развивающейся конкретно исторической 
личности с ее сознанием, мыслью и др. псих. 
свойствами. Теория и практика П.подлежат пе- 
рестройке в борьбе с идвалистич. и вульгар- 
но материалистич. течениями в психологии. 

Лит.: Корнилов К., Учение о реакциях человека, 
М.—Л., 1995; Ланге Н., Психология, гл. ТХ—Воле- 
вая деятельность, Психометрия, М., 1922; Психологиче- 
ская хрестоматия, под ред. К. Корнилова, гл. ТУ и УП, 
М.—Л., 1927; Пеихология (журнал), т. ТУ, вып. 1, 1931 
(дискуссия по реактологии, ст. Таланкина, Корнилова 
и др.). Н. Добрынин. 

ПСИХОНЕВРОЗЫ , термин, имевший разноезна- 
чение в разные времена. В старой психиатриче- 
ской литературе (в руководствах Шюле, Крафт- 
Эбинга и др.) под названием П. объединены 
псих. заболевания «без очевидных пат.-анат. из- 
менений>— «функциональные психозы», к к-рым 
причислялись: меланхолия, мания, первичное 
излечимое слабоумие и галлюцинаторное по- 
мешательство. Эти «психоневрозы» поражают ин- 
дивидуумов с нормальным мозгом, являясь т. о. 
заболеваниями как бы случайными, в противо- 
положноеть «психическим вырождениям». Бри- 
ке, а затем Шарко выдвинули другое понимание 


П.: у них понятие П. почти совпадает по своему 
содержанию с понятием невроза и обнимает ту 
группу фнкц. расстройств центральной и веге- 
тативной системы, в к-рой преобладающую роль 
играет вмешательство психики. Такое понима- 
ние П. особенно распространилось в эпоху де- 
ятельного изучения гипнотических явлений, 
когда возможность психогении («идеогении») 
была доказана экспериментальным путем. Попу- 
лярности термина П. много способствовал пси- 
хотерапевт Дюбуа (Рироізѕ), вся система к-рого 
была основана на учете и на планомерном уст- 
ранении психогенных компонентов целого ряда 
нервных и нервно-соматических заболеваний. 
В группу П. обычно включаются истерия, нев- 
растения и невроз навязчивых состояний (пси- 
хастения). В психоаналитической литературе в 
отдел П. отнесены лишь истерия и невроз навяз- 
чивых состояний, возникающие по учению 
Фрейда психогенным путем, между тем как не- 
врастения и «невроз страха» выделены в особую 
группу «актуальных неврозов» как развиваю- 
щиеся на почве соматического истощения или 
определенных аномалий сексуальной деятель- 
ности. А. И. Ющенко, разделяя неврозы на реак- 
тивные неврозы, истинные неврозы (пепгоѕіѕ 
уега) и пзихоневрозы, относит к последним лишь 
такие формы, где нервные симптомы всецело 
коренятся в характерологических особенностях 
субъекта и фиксируются благодаря целевым 
установкам психопатической личности и ее 
«воли к болезни». Вместо понятия психогении 
В. П. Осипов вводит термин аффекто-гении, 
полагая, что этим ближе и точнее определяется 
происхождение заболевания и одновременно 
как бы устанавливается связь с состоянием 
вегетативной нерв. системы. В виду преимуще- 
ственного возникновения П. ‘от социальной 
ситуации Осипов считает возможным включить 
в их характеристику и последний момент, т. к., 
по Осипову, психоневрозы представляют «социо- 
аффекто-генные болезни». Эта сложная характе- 
ристика однако может быть представлена, в 
более простом виде, а именно в виде понимания 
П. как гл. обр. реактивных заболеваний (еще 
шире психогенных), что подтверждается особен- 
но теми случаями, когда с исчезновением выз- 
вавшей П. причины все явления быстро сглажи- 
ваются. Однако и здесь более тяжелые формы 
П. нуждаются для своего появления в консти- 
туциональных моментах, при отсутствии кото- 
рых психо-травматические ситуации оказывают 
лишь незначительное действие на личность, ни- 
когда не вызывая тяжелых истерий и особенно 
невроза навязчивых состояний, чисто фнкц. 
характер к-рого подлежит большому сомнению. 
За последнее время термин П. постепенно выхо- 
дит из употребления. Чаще пользуются обозна- 
чениями: ситуационный невроз, психогенные 
реакции, психогенные наслоения и т. д. . 


Лит.: О мъъоіз Р., Психоневрозы и психическое ле- 
чение, СПБ, 1912; Ваужтоп а, Психоневрозы, М., 
1910; Хорошко В., О неврозах и психоневрозах с но- 
золог. точки зрения, Клин.мед., 1924, № 11—12; Ю щен- 
ко О., До сучасного вчення про неврози та психоневро- 
зи, Врач. дело, 1930, №6; Си 1рттп М., Рѕусһопецгоѕеѕ 
0? жаг апа реасе, Сатргійее, 1920; он же, Весещ 
айуапсеѕ іп һе збаау ої һе рѕусһопецгоѕ28, 1., 1931; 
Ѕ5сһпеіайег К., ріе арпогтеп ѕееііѕзреп Веакіїопеп, 
Т.р7., 1927. См. также литературу к статьям Неврозы и 
Психиатрия. Ю. Каннабих. 


ПСИХОНЕВРОЛОГИЯ, комплекс наук. о по- 
ведении человека. В понимании одних авторов 
в это понятие входят анатомия и физиология 
нервной системы, невропатология, психиатрия 
и психогигиена, психология, психотехника, 
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педология. Однако такой объем содержания 
П. вызывает серьезные возражения многочис- 
ленных авторов, понимающих под П. лишь 
неврологию и психиатрию. Разумеется, здесь 
спор идет не только о формальном объеме П., 
но и о самом существе понятия. В первом 
понимании речь идет не о механической сумхе 
разрозненных дисциплин, изучающих те или 
иные стороны человеческого поведения. Сторон- 
ники этой концепции понимают П. как некий 
синтез указанных наук, дающий всестороннее 
и законченное изучение личности— здоровой и 
больной—на всех этапах ее развития. Однако 
против такого расширительного толкования 
приводятся основательные возражения. П. в 
таком неоправданно широком понимании не- 
избежно ведет к биологизации ряда явлений, 
лежащих в социальном ряду, к вымыванию из 
них главного и определяющего — классовой 
детерминации. Термин «психоневрология», не 
получивший признания ва Западе, в СССР был 
привит Бехтеревым, однако последний внес в 
это понятие свойственные ему методологические 
ошибки как идеалистического, так и механи- 
стического порядка. От них не смогли избавить 
П. и продолжатели Бехтерева (Залкинд и др.). 
Понятие П. применяется и в организацион- 
ном значении для обозначения научно-исследо- 
вательских и здравоохраненческих учреждений, 
обнимающих в своей деятельности вопросы 
невропатологии и психиатрии. В этом смысле 
Бехтеревым был еше в предвоенные годы соз- 
дан Психоневрологический ин-т. В послерево- 
люционные годы был создан ряд психоневроло- 
гических ин-тов, а в последнее время в УССР 
Психоневрологическая академия. Психоневро- 
логические съезды, собиравшие представителей 
ряда сравнительно далеко отстоящих специаль- 
ностей (напр. психиатрия и психотехника, не- 
врология и криминология), оказывались гро- 
моздкими и изжили себя. Термин «психоневро- 
логический» ‚употребляющийся впрактике здра- 
воохранения, равнозначущ «невропсихиатриче- 
скому». По отношению к кадрам термин «психо- 
невролог» употребляется для обозначения спе- 
циалиста, подготовленногодля неврологической 
и психиатрической помощи. 
ПСИХООРТОПЕДИЯ, одна из форм ясихотера- 
пим (см.). К психоортопедии относятся все те 
мероприятия, к-рые имеют целью устранение 
псих. аномалий регулированием образа жизни 
и поведения б-ного х Проводится на стационар- 
ных б-ных и включаетвсебя помимо строго про- 
водимого режима лечебную ритмическую гим- 
настику, интелектуальные упражнения, на- 
правленные наукрепление внимания и памяти, а 
также на устранение навязчивостей, упражне- 
ния для воспитания воли и индивидуальные 
беседы врача с пациентом, направленные на 
разъяснение последнему причин тех болезнен- 
ных явлений, от к-рых он страдает, и мер к их 
устранению. Единой системы П. нет, и каждый 
психотерапевт пользуется для достижения пси- 
хоортопедического эффекта различными при- 
емами. Применение П. показано исключительно 
в тех случаях, где врач может опираться хотя 
бы на ослабевшую, но сохранившуюся целена- 
правленность и стремление б-ного к выздоров- 
лению. Наилучший эффект она дает при легких 
депрессивных состояниях, мягких схизофре- 
ниях, протекающих как бы в оправе различ- 
ных невротических образований, особенно же 
у б-ных с навязчивостями. Очень целесообраз- 
ны психоортопедические мероприятия и по от- 
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ношению к нек-рым группам психопатических 
личностей (напр. возбудимых, неустойчивых, 
астеников и пр.). Правильно проводимая пси- 
хоортопедия содействует исправлению дефектов 
моторики, устраняет задержки, торможения,на- 
вязчивости и другие патологические привычки, 
улучшает общее функционирование организма, 
и восстанавливает ослабевшую нервно-психи- 
ческую активность. 

ГСИХОГАТИИ (от греч. рзусве-— душа и ра- 
{Воз— страдание) представляютсобой своеобраз- 
ное сочетание характерологических черт у лю- 
дей, находящихся на границе между душевной 
б-нью и здоровьем. В основе такого сочетания, 
по Крепелину, лежит «смешение здоровых и бо- 
лезненноподобных путей развития различного 
рода и различных степеней у личности». Это 
смешение различного рода и степени путей раз- 
вития во-первых ставит психопата в положение 
«пограничника» (под воздействием разного рода 
вредных моментов он с наибольшей легкостью 
переходит в состояние б-ни, давая т. н. ано- 
мальные реакции различной длительности и 
интенсивности), во-вторых делает структуру его 
личности значительно более запутанной и слож- 
ной, нежели мы это наблюдаем при рассмотре- 
нии варианта т. н. нормы, в-третьих делает 
возможным и необходимым отделение психопата 
от психически б-ного в тесном смысле слова в 
том отношении, что у вервого мы наблюдаем 
смешение здоровых и болезненноподобных (да- 
же болезненных) путей развития, вырастающее 
из существа развития его личности, а не в ре- 
зультате паразитарного сосуществования с лич- 
ностью болезненных черт, как у психотика 
(душевнобольного). Крепелин видит специфич- 
ность психопатической личности в двух пла- 
нах: 1) в плане «биологических» особенностей 
личности, понимая П. как неразвернутые фор- 
мы психозов либо как инфантильные задержки 
развития, 2) в.плане «социально-этических» 
оценок, классифицируя психопатические лич- 
ности, особенно в их основном выражении, по 
линии «врагов общества», «неустойчивых», «плу- 
тов и фантастов» и т. п. Характерно, что в этом 
последнем Крепелин следует уже определив- 
шейся в психиатрии традиции рассматривать 
особенности психопатической личности с точки 
зрения ее соц. поведения. [Об этом выразитель- 
но говорит автор термина «психопатическая ' 
личность» Кох (Косһ), считавший психопата 
«социально малоценной личностью» (ѕосіаі шіп- 
аегүүег1іо)]. Стремление Крепелина выйти из 
этой двуплановости в вопросе о П. так и не увен- 
чалось успехом. 

Эту традицию в психиатрии выводить специ- 
фичность П. из соц. поведения личности следует 
объяснять своеобразием места, какое означен- 
ная дисциплина занимала во всей системе мед. 
знаний. Диециплина, отправлявшаяся то от 
анат.-физиол. закономерностей, являющихся 
основой, на к-рой вырастает человеческая пси- 
хика, то от закономерностей «духа», естественно 
занимала в системе мед. знаний особое и не- 
сколько двусмысленное место. Конечно такая 
двусмысленность положения психиатрического 
исследования в основном и решающем опреде- 
лялась историческими условиями. Уже Морель, 
а затем и Маньян(Моге], Маспап)в своем учении 
о дегенерации, и в частности о «высшей деге- 
нерации» (аёсёпёгёѕ зиреметг;), по существу 
стали на указанный путь: Ло них Моро-де- 
Тур как бы проложил дорогу к тому, что в более 
выраженной форме мы находим у Крепелина. 
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Но было бы ошибкой считать, что учение о пси- 
хопатиях Крепелина есть прямое и непосред- 
ственное продолжение учения Мореля о деге- 
нерации. Учение Крепелина было новой фазой 
в учении о дегенерации, изменившей в корне 
статическое понимание дегенеративности, столь 
блестяще развитое Морелем, Маньяном и др. 
Новизна этой фазы состоит в том, что Крепелин, 
несмотря на свою конечную неудачу в решении 
этой проблемы, первый заложил клин. основы 
анализа психопатической личности, дав неза- 
бываемые образы и типы ее. Именно клин. 
основа рассмотрения П. привела Крепелина к 
его первому плану — рассмотрению их как не- 
развернувшихся форм психозов. Попытки, де- 
лавшиеся в этом направлении на первых ста- 
диях накопления клин. материала, свелись 
к разделению всей группы П. ва торпидных 
(медленных) и эретичных (возбудимых). Явная 
недостаточность такого деления, его клин. при- 
‚ митивность заставляет в последующем итти по 
пути более детального отграничения одного ти- 
па П. от другого. Наиболее тонко и полно опи- 
саны эти типы психопатий Крепелином, кото- 
рый выделяет с точки зрения клинической фе- 
номенологии возбудимых, неустойчивых, людей 
влечений, врагов общества, фантастов, плутов 
и мошенников. Эта «ядерная» группа» П., как 
видно из одного перечисления ее типов, чрез- 
вычайно цветиста и зиждется на двуплановости 
в понимании структуры отдельных психопати- 
ческих типов. Напр. «враги общества», по Кре- 
пелину и ряду других авторов (это же положе- 
ние повторяет и Ганнушкин); представляют 
собой конфликтующих людей, постоянно и бес- 
принципно борющихся с обществом всякими 
путями, носителей, по Бирнбауму (Вігпраџт), 
конституционального предрасположения к пре- 
ступным актам. Сложное соц. поведение, опре- 
деляемое законами классовой борьбы в капита- 
листическом обществе, становится т. о. елед- 
ствием своеобразной игры биол. сил, определяю- 
щих раз и навсегда судьбу психопата того или 
другого типа, Порочность такой типологии 
очевидна сама собой. 

Дальнейшее движение психиатрической мыс- 
ли в этой области можно фигурально опреде- 
лить как своеобразное повторение пройденного. 
Так, тонкий и методичный исследователь Курт 
Шнейдер (Кот 5сһпеійег) под психопатически- 
ми личностями разумеет «такие анормальные 
личности, к-рые из-за своей анормальности са- 
ми страдают либо своей анормальностью за- 
ставляют общество страдать». Шнейдер спешит 
оговориться: «такое понимание продиктовано 
отнюдь не научными соображениями, а практи- 
ческими». Но по сути дела от этого отграниче- 
ния, от привески к такому определению «прак- 
тичности» последнее в своей выразительности 
ничего не потеряло: центр проблемы, по Шней- 
деру, переносится в плоскость соц. оценок. От- 
сюда неудивительно, что именно в этой проб- 
леме с предельной выразительностью выскаки- 
вает обнаженный классовый интерес исследо- 
вателя. Характерно, что этого не избежал и 
Крепелин, к-рый в 1918 г. заявил, что револю- 
цию делают и от нее выигрывают психопаты и 
евреи. По его следам пошел Е. Кан (Е. Каһп), 
объявивший деятелей Баварской советской рес- 
публики «плутами, фантастами и мошенниками». 
С другого конца, но с такими же резуль- 
татами, в которых ясен и обнажен классовый 
интерес, подходят исследователи к обоснова- 
нию историчеекого процесса. Оказывается, что 


прусская монархия в ее наиболее ярком выра- 
жении обязана своим происхождением не чему 


‘другому, как своеобразно данному и наслед- 


ственно передаваемому переплету черт извест- 
ной схизотимной триады в семьях прусских мо- 
нархов: педантичности, брутальности и вяз- 
кости (Кречмер, Гахепфотеег). Этим самым за- 
кономерности исторического процесса отожде-. 
ствляются с закономерностями индивидуаль- 
ного развития. Нет классовой детерминирован- 
ности явлений, а есть фатальное развитие лич- 
ности, выступающей в роли демиурга истории. 
Мотивы давно знакомые; получившие класси- 
ческое определение, данное еще во «Введении 
к критике политической экономии» Карлом 
Марксом: «единичный и обособленный охотник 
и рыболов, с которых начинает Смит и Рикардо, 
принадлежат к лишенным фантазии химерам 
18 века», Эта «лишенная фантазии химера»вновь 
появляется на исторической арене в ином одея- 
нии, с видоизмененными целями, но по суще- 
ству своему тем же Робинзоном, освобожден- 
ным от всех социальных скреп. Әта «химера» 
появляется с тем, чтобы утвердить незыбле- 
мость и стойкость законов, управляющих капи- 
талистическим обществом. Таков смысл ука- 
занного. В этом свете характерным, но отнюдь 
не новым, является последнее определение П., 
данное Е. Каном в его фундаментальной работе 
«Психопатические личности». Он говорит: «Под 
психопатическими личностями мы понимаем 
такие дискордантные личности, к-рые отлича- 
ются со сторовы особенностей влечений, тем- 
перамента, характера (т. е. с казуальной сто- 
роны) и к-рые со стороны их жизнеустремления 
отличаются особенностями самоутверждения 
своей ценности или утверждения той же ценно- 
сти другими (т. е. со стороны телеологической)». 
Это определение в более тонкой и зэвуалиро- 
ванной форме повторяет предыдущее и несет в 
себе все его противоречия и пороки. В послед- 
ней формулировке мы имеем попытку связать 
характерологические особенности личности с ее 
«движением», причем отличие психопатической 
личности от находящейся в пределах нормы 
лежит, по Кану, в отсутствии основной цели, в 
подмене последней зыбкими и переходящими 
частными целевыми установками, в безраздель- 
ном господстве последних. 

При всем том, что приведенные формулиров- 
ки Шнейдера и Кана нас мало двигают вперед 
по сравнению с тем, что дал Крепелин, все же 
следует подчеркнуть, что путь психиатричес- 
кого исследования П. передвинулся от анало- 
гизирования с собственно психозами к анало- 
гизированию с характерологическими данными. 
Әто естественно дало реакцию в двух направ- 
лениях: 1) психиатры, стремящиеся оставаться 
в рамках сугубо мед. исследования, пытаются 
частью предоставить решение судьбы психопа- 
тов «юристам и педагогам» (НіЈаергапа+, В]еџ- 
1ег), частью полагают, что между П. и психо- 
зами имеются лишь количественные колеба- 
ния (Блейлер, Кречмер, Вег7е, отчасти Ста е), 
частью считают, что следует ограничить работу 
над проблемой П. отысканием определенных с0- 
мато-психических корреляций (М. О. Гуревич, 
Т. А. Гейер), наконец частью становятся на 
путь отыскания генетического радикала психо- 
патичности (Гофман, Т. И. Юдин); 2) психологи 
заявляют, что проблема П. без их участия ни- 
как не может быть решена, что она целиком 
должна быть переключена на психологические 
рельсы (К1а5ез). В этих утверждениях каждая 


сторонавысказывает какой-то кусок истины, ста- 
рательно умалчивая о многогранности и слож- 
ности всей проблемы. Наконец в последнее 
время в советской литературе высказана мысль 
о возможности понимания П. как вариантов 
характера, специфичность которых, а следова- 
тельно и качественное отличие которых от так 
наз. нормы лежит в частном (гезр. парциальном) 
нарушении общего чувства «я», понимая под 
«я» не только отдельность и единичность субъ- 
екта, но и его связанность, общность с коллек- 
тивом. Это нарушение характеризуется доми- 
нированием в сознании чувства «я» и тем самым 
является моментом постоянного раздражения 
всей личности, стягивая все интересы ее к этому 
<я». С этой стороны можно рассмотреть и струк- 
туру такого нарушения, кроющуюся то в выпя- 
чивании «я», то в напряженном упрятывании 


его, то наконец в перемежающемся разбуха- · 


нии и сжимании его (Внуков). 
Патогенез и этиология П. Уже из 
сказанного вытекает сложность проблемы пато- 
генеза и этиологии П. Оставаясь на клин. пути 
исследования, следует сказать, что до сих пор 
никому еще не удалось раскрыть этиологию 
П. Сама цестрота всей группы П., разнообра- 
зие отдельных картин ее, делает чрезвычайно 
сложной задачу определения этиологического 
фактора. Ряд авторов (Гильдебрандт, Юдин) 
настаивает на выдающейся роли конституцио- 
нального фактора в выявлении психопатиче- 
ской личности. Более того, Гофман стоит на 
точке врения передачи из поколения в поколе- 
ние основных и массивных радикалов, решаю- 
щих в порядке их антиномичности (противо- 
борствования) судьбу психопатической лично- 
сти. Этой точки зрения придерживается боль- 
шинство исследователей (рирге, Гапое, Минков- 
ская, Минковский, Люксенбургер, Кречмер, 
Бирнбаум, Краснушкин). Оправданием ее явля- 
ется несомненная передача по наследству ряда 
фундаментальных черт характера то ли тоталь- 
но то ли парциально (Давиденков, Минков- 
ская). Мы часто наблюдаем, как напр. отец- 
эпилептик передает потомству отдельные черты 
эпилептического характера (в одном случае— 
вязкость, в другом—взрывчатость, в третьем — 
снохождение, епигез1$ посбагпа, и т. д.). Являет- 
ся вопросом, есть ли это наследование—насле- 
дование характерогенных черт или оно пред- 
ставляет наследование уже готовой психопа- 
тичности. Нам думается, что для решения этого 
вопроса требуется максимальное накопление 
клин. материала, четкое его разграничение и 
диференциация. Если полагать, что в группу П. 
не должно входить все то, что так или иначе 
относится к т. н. органическим формам психо- 
зов (в виде остаточных явлений после перенесен- 
ного энцефалита, после приступа схизофрени- 
ческого процесса, после перенесенных в детстве 
разного рода заболеваний центральной нерв- 
ной системы), а с другой—не должно входить 
все то, что представляет собой вариант т. н. 
нормы, хотя бы сопровождающийся нестойкими 
колебаниями на критических возрастных мо- 
ментах, то эта группа определится как харак- 
терологически перемешанная, со своеобразно 
выраженной кривой своей судьбы (Гофман, 
Нарег1іп), с разнообразно выраженными клин. 
синдромами. Применяя обычные клин. мерки, 
мы прежде всего не видим здесь всего своеобра- 
зия течения и исхода массивных психозов и 
вместе с тем отмечаем принципиальное отличие 
от т. н, нормы, отличие, лежащее в плоскости 
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выявления стойких и фундаментальных ка- 
честв, характеризующихся непременным нали- 
чием в сознании раздражения «я». Вот эти-то 
особенности относятся к тому, о чем еще Кре- 
пелин говорил как о смешении здоровых и бо- 
лезненноподобных черт в личности. Генетиче- 
ской основой такого смешения может явиться 
«врожденная слабость нервной системы» (Гиль- 
дебрандт), но отнюдь не в смысле каких-ли- 
бо приобретенных изменений органического ха- 
рактера или врожденной органичности (напри- 
мер врожденный сифилис). Но является ли эта 
«врожденная слабость» в то же время этиологи- 
ческим моментом—на, этот вопрос ответа еще не 
дано. Дело усложняется еще и тем, что вряд ли 
можно говорить о допубертатных П. Поскольку 
мы рассматриваем П. как своеобразный вариант 
характера, постольку мы должны сделать из это- 
го положения определенные выводы, а именно: 
о допубертатной стойкости характерологиче- 
ских образований очень трудно говорить; не- 
даром Кречмер отмечает в допубертатном пери- 
оде своеобразие конституциональных образо- 
ваний в смысле их нестойкости, малой вырази- 
тельности; здесь все еще находится в стадии 
«становления». Наконец еще одно соображе- 
ние клин. характера, заставляет нас, вопреки 
господсувующему в советской литературе мне- 
нию (М. О. Гуревич, Сухарева, Симсон и др.), 
высказаться против возможности допубертат- 
ных П. Оно состоит в следующем: клин. наблю- 
дение ряда случаев показывает, что диагноети- 
ка П. в раннем детстве является ошибочной и в 
более поздних возрастах ее приходится из- 
менять в сторону признания процессуального 
заболевания (эпилепсия, схизофрения). Быва- 
ют при этом и другого рода ошибки, когда 
отдельные и эпизодические вспышки, обуслов- 
ленные особенностями детского развития и 
условий его протекания, принимаются за П. 
Между тем почва, на которой протекают такие 
эпизодические наслоения, не должна быть не- 
пременно психопатической; она дана самим 
фактом неустойчивости детского организма, ко- 
торая обычно сглаживается впослепубертатный 
период развития. 

Т. о. вопрос об этиологии П. приходится по- 
ка оставить открытым, приняв однако во внг- 
мание факты наследования характерогенного 
порядка и наличия психотической насыщенно- 
сти и отягченности в семьях психопатических 
личностей. Не более ясным представляется пока 
и вопрос опатогенезе П., поскольку мы ос- 
таемся в понимании П. на указанных выше по- 
зициях, Дело представляется значительно более 
простым, если стать на точку зрения Берце или 
Блейлера. С их точки зрения П. как таковых не 
существует: то, что мы принимаем за П., суть 
не что иное, как мягко текущие формы психо- 
зов (6. ч. схизофрении). Блейлер прямо гово- 
рит о том, что разница между психопатом и 
психотиком только количественная, скорее все- 
го зиждящаяся на интенсивности процессуаль- 
ного момента. Такая точка зрения «снимает» 
всю проблему П., а следовательно и ряд част- 
ных вопросов, вытекающих из нее. Клин. фак- 
ты однако резко противоречат этому и указы- 
вают на наличие наряду с психотическими кар- 
тинами и психотическиобразных картин. Пози- 
ция Берце и Блейлера получает свое подкреп- 
ление со стороны Кречмера и его школы, кото- 
рый по сути дела стирает грани между обычным 
вариантом характера (напр. схизотим), психо-. 
патической личностью (напр. схизоид) и психо- 
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тиком (например схизофреник). Установление 
им двух пропорций-—диатетической и психесте- 
тической—выводит клинику из стен психиал- 
рического учреждения в жизнь и вводит жизнь 
в рамки психиатрической клиники. Установле- 
ние и разработка этих пропорций как-будто по- 
зволяют искаль кой-чего реального в области 
патогенеза П. И действительно, они дают много 
ценного, особенно там, гле Кречмер ставит воп- 
рос о развитии и механизмах этого развития. 
Так напр. его «сенситивный бред преследова- 
ния» последовательно и глубоко раскрывает 
нам механизм возникновения и развития т. н. 
параноического синдрома. Но здесь же сущест- 
вует огромная опасность стереть вовсе границы 
между патологическим, патологическиподоб- 
ным и умещающимся в рамках т. н. нормы. 
Это стирание границ и приводит к тому, что 
частные закономерности патологического яв- 
ляются одновременно и закономерностями не- 
патологического. Например соскальзывание, по 
Кречмеру, с теплого полюса сенситивности к 
холодному анестетичности, столь характерное 
для эмоционального оскудения схизофреников, 
является столь же закономерным и для слу- 
чаев, лежащих вне патологии. 

Нам представляется, что здесь Кречмером и 
его последователями совершается грубая ошиб- 
ка. Так, фон Роден (у. Коһаеп), исходя из пози- 

.ций Кречмера, коррелирует непосредственно 
акт социального поведения с особенностями со- 
матики. С другой стороны, Ланге и Бирнбаум, 
хотя и в менее примитивной форме, коррелиру- 
ют генотипическое с тем же актом поведения и 

‚ отсюда строят теорию предуготовленности судь- 
бы психопата. Такая ошибочная и в своих вы- 
водах реакционная позиция вытекает из самого 
понимания соотношений между психотическим 
и непсихотическим. Положение Кречмера напр. 
о психестетической пропорции, верное во мно- 
гом в приложении к психотическому, является 
частично правильным и в приложении к психо- 
патическому, но вовсе неправильным в прило- 
жении к непсихотику. Антагонистическое сое- 
динение напр. сенситивности и анестетично- 
сти не всегда наличествует в психопатической 
личности. Такая «биполярность» с патогене- 
тической точки зрения имеет разный смысл. Ес- 
ли для психотика она является результатом 
движения болезненного процесса, то у психо- 
патической личности эта «биполярность» обу- 
словливается разными характерологическими 
образованиями, в силу сложности и смешения 
различного рода путей и планов развития в 
этой личности. Что такое понимание прибли- 
жает нас к патогенезу П., видно хотя бы из 
сопоставления и анализа синдрома навязчиво- 
сти у энцефалитика, схизофреника и психопата. 
В первых двух случаях речь идет об органиче- 
ском нарушении характера, примерно типа на- 
сильственности, в третьем случае мы будем 
иметь дело с тем же органическим происхожде- 
нием навязчивости, но обусловленным по меха- 
низму выявления иными причинами, а именно 
характерогенными в виде наличия своеобраз- 
ной<жквачки» (Јапеё, Минковский). Т. о. и патоге- 
нез П. остается пока неясным и лучше всего он 
может быть раскрыт в порядке понимания П. 
как своеобразных развитий. Само собой понят- 
но, что в механизме появления и развития тех 
или иных симптомокомплексов наряду с прин- 
ципиальным отличием имеется и много общего 
с психотическим. Примером тому может слу- 
жить хотя бы судьба сверхценного образования 
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у психопатической личности и у психотика 
либо наклонность к действиям типа короткого 
замыкания у тех и других. Основой этого общего 
является врожденная слабость аппаратов нерв- 
ной системы, гл. обр. сенсо-мобильных (Ехпег, 
Ктеіа!), служащих базой для развития того 
или иного типа психопатической личности, но 
отнюдь не составляющих сути и специфичности 
этого развития. 

Клиника П. Если этиологически и пато- 


‚генетически мы пока еще не в состоянии понять 


П., то клинически мы имеем возможность на- 
коплять материал, идя по линии структурного 
определения и отчеканивания отдельных син- 
дромов. И тут первой задачей является установ- 
ление б. или м. ясных признаков диференциаль- 
ного разграничения психопатического от не- 
психопатического. Мысль клинициста в этом на- 
правлении идет по двум путям: 1) разработка 
диференциально-диагностических признаков по 
линии отграничения П. от всякого рода про- 
цессов деструктивного характера, 2) разработ- 
ка диференциально - диагностических призна- 
ков по линии отграничения П. от обычного ва- 
рианта характера. Отграничение П. от про- 
цессов деструктивного характера, 
разумеется, представляет значительно большую 
и теоретическую и практическую важность. 
Естественно, что в этом направлении и сделано 
больше всего. Если оставаться на позиции Кре- 
пелина в понимании П., то отграничение их 
от процесса деструктивного характера пред- 
ставляется очень трудным делом. В самом де- 
ле, понимание П. как неразвернувшихся форм 
психозов при уточнении наших клин. мерок 
представляет большие трудности в смысле 
диференциального отграничения П. от мягко 
или вяло текущих деструктивных процессов. 
Учение напр. о схизофрении п! Из (Ктоше1а), 
06 инактивных формах схизофрении (Берце), 
о мягких формах схизофрении (Бумке), об 
асимптоматической схизофрении (Гиляровский) 
и т. п. расширяет рамки этой формы психоза. 
Но можно было бы и не спорить о словах, 
если бы дело заключалось только в этом. В 
действительности при решении диагностичес- 
ких задач на психиатра возлагается исключи- 
тельная ответственность. Этим самым с еще 
большей остротой ставится проблема устано- 
вления опознавательных пунктов в 
отношении психоза с деструктивным характе- 
ром течения. И здесь-то единственным сколько- 
нибудь действительным мерилом клин. оценки 
является вопрос о течении. Там, где мы не 
наблюдаем радикальных изменений личности, 
где нет данных говорить об оскудении ее в том 
или ином отношении, —там мы будем иметь 
дело с психопатической личностью, дающей 
временное усиление (количественного характе- 
ра) всей гаммы психопатических черт или 
определенной группы их. Там, где имеются ос- 
нования говорить об изменениях, б. или м. стой- 
ко выраженных, хотя бы и не достигающих оео- 
бой интенсивности, там мы принуждены при- 
знать процессуально-деструктивное заболева- 
ние. С этой стороны и должны быть рассмотрены 
схизофренные реакции, описанные Ганнушки- 
ным, Кришем (Кгіѕсһ) и др. Критерий течения. 
является решающим. 

Второй опознавательный признак состоит в 
чрезвычайно тонко обнаружклваемом симптоме 
‹понятности», если употреблять терминологию 
Ясперса (К. Јаѕрегѕ). Выявление «понятности» 
той или иной реакции, Как справедливо отме- 
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чает Кречмер, лежит в умении разобрать «иеро- 
глифы» больного. Можно эти «иероглифы» по- 
нять, но от этого б-ной не перестает быть б-ным. 
Речь идет о другом, а именно об адекватности, 
цельности переживаний больного. Там, где мы 
имеем дело с адекватностью, цельностью, а не 
разорванностью, хотя бы и житейски понятной, 
автономизацией отдельных систем и функций, — 
там мы будем иметь дело с психопатической 
личностью. Вот здесь-то нам и представляется 
существенно важным ввести принцип построе- 
ния связей личности в смысле осознания субъ- 
ектом его единственности и общности. Там, где 
это осознание единственности выступает отор- 
ванно от осознания общности, где оно выра- 
стает в осознание исключительности и изоли- 
рованности, там мы будем иметь дело с болез- 
ненным процессом. Там же, где имеется лишь 
искривление этого сложного образования свя- 

зей «я— не-я», в смысле выпячивания единствен- 
ности и исключительности, там будем иметь 
дело с психопатической личностью (Внуков).—- 
Третьим опознавательным признаком может 
служить анализ самого переживания 
(Кречмер). Там, где мы встречаемся с пара- 
доксальностью, задержками, сосуществованием 
двух аффективных рядов,—там с известным пра- 
вом можно говорить о болезненном процессе. 
Блейлер очень остроумно пытается’ объяснить 
это сосуществование двух аффективных рядов, 
исходя из ослабления, вернее разрыхления, ас- 
социативной жизни. Четвертым опознаватель- 
ным признаком может быть наличие гру- 
бых психомоторных и психосен- 
сорных изменений ввиде насильственно- 
го гримасничания, ипохондричности, навязчиво- 
сти с характером чуждости для личности б-но- 
го, первичных галлюцинаторных переживаний 
и т. п.-Пятым опознавательным пунктом мо- 
жет служить самый характер аутиз- 
м а в смысле его первичности или вторичности, 
т. е. в смысле истории его возникновения. 
Для психопатической личности аутизм, если 
он наблюдается, обычно бывает своего рода 
пелхологическям ответом на сттуацию; не то 
происходит у процессуального б-ного. Само со- 
бой понятно, что эти опознавательные пункты 
представляют какую-нибудь ценность лишь 
тогда, если они взяты в их связи, во всей пол- 
ноте клин. картины, а не изолированно. Мы ос- 
тановились для примера на схизофреническом 
процессе и его отдиференцировании от П. Ра- 
зумеется, сказанное о нем относится и к дру- 
гим формам органических заболеваний цент- 
ральной нервной системы. 

Если далее пытаться отграничивать П. от 
вариантов характера, то здесь мы стол- 
кнемся со следующими трудностями: 1) в пси- 
хиатрической практике мерилом психопатиче- 
ской личности будет характер, взятый во всей 
сложности (включая сюда и темперамент и вле- 
чения); это же мерило служит и для обычных 
характерологических исследований, так обр. 
мы по сути не имеем в руках специфических 
оценок, за исключением весьма сомнительных 
этических оценок. Недаром Иссерлин (15ѕегііп) 
отмечает, что решение вопроса о количест- 
венной стороне той или другой психопатиче- 
ской личности подменяется чисто характеро- 
логическим решением. Это несомненно так, 
и в этом лежит одна из причин расширенного 
понимания П. Особенно это видно на крими- 
нальном материале, где благодаря такой под- 
мене оценок обычный процент психопатических 


личностей, достигающий по Гаупу (Саарр) 
15—17, взлетает до 37 (Краснушкин). Это рас- 
ширенное понимание П. ведет конечно к «вымы- 
ванию» специфического в них. Выходит, что 
значительная часть общества —психопаты. Это 
отнюдь не соответствует действительности. Мы 
принуждены в целях действительно научного 
понимания вопроса не забывать основного по- 
ложения Крепелина о том, что психопатичес- 
кая личность есть сложный переплет здоровых 
и болезненноподобных путей развития. Именно 
эта сложность и составляет основной водораз- 
дел между такими личностями и вариантами. 
характера. Клин. картина психопатической 
личности не укладывается в прокрустово ложе 
«однопланового» понимания ее. Мы всегда встре- 
чаемся с необычайной запутанностью в струк- 
туре психопатической личности, запутанно- 
стью, обусловленной наличием ряда противоре- 
чивых качеств и свойств, не определяющих од- 
нако эту личность целиком, откуда и вырастает 
представление о ней как о частично инфантиль- 
ной. Отсюда вырастают особенности развития 
психопатической личности, находящие свое вы- 
ражение в своеобразии жизненной кривой пеи- 
хопата. —2) При том же отграничении возникает 
и другая трудность, а именно отграничение 
психопатической личности от т. н. невроти- 
ческой. По этому вопросу имеются две диамет- 
рально противоположные точки зрения. Боль- 
шинство современных исследователей (\7е1788- 
скег, Бумке и др., а у нас Ганнушкин, Юдин, 
Внуков) стоит на точке зрения ненужности вы- 
деления невропатов из группы П. За вычетом 
из группы т. н. невропатов вегетативно-етиг- 
матизированных (Бергман) все остальное ‘яв- 
Ляется психопатическим с тем лишь акцентом, 
что реакции этих личностей носят более узкий, 
соматический характер. На противоположной 
точке зрения у. нас стоят Ющенко, Эмдин, а 
исторически эту точку зрения определил Фрейд 
и его школа (см. Психоанализ). 

Вее указанное приводит нас к тому, что на 
данной ступени понимания П. основная клин. 
задача, состоит в выявлении и структурном от- 
граничении определенных синдромов. Эта син- 
дромологическая группировка П. может про- 
водиться по различным отправным моментам. 
Чаще всего она проводится как обрисовка от- 
дельных образов и типов. Такую попытку мы 
имеем у Курта Шнейдера, к-рый устанавливает 
10 типов психопатических личностей: гипертим- 
ные, депрессивные, неспокойные, фанатичные, 
ищущие признания, лябильные (реактивно-ля- 
бильные Гуревича), эксплозивные, анэтические, 
слабовольные, астенические. Эта клин. типо- 
логия П. повторяет на более расширенной ос- 
нове группировку Крепелина. В конечном счете 
Шнейдер остается на позициях «социологичес- 
кого» понимания П., кладя в основу своих ти- 
пологических попыток акт поведения. В связи 
с этим не лишним будет напомнить остроумное 
и верное замечание Бумке о том, что мы отгора- 
живаем личность биологическими ширмами и 
полагаем, что этим сделано все. Наши типоло- 
гические ярлыки пока не более, чем ширмы, за 
к-рыми все остается еще на своих местах. За 
последнее время эта типология образов напол- 
няется то характерологическими данными (Гру- 
ле) то данными из учения о реакциях и консти- 
туциях (Кречмер, Эвальд). По целому ряду част- 
ных вопросов нас это продвигает вперед, но 
принципиально нового эти попытки не вносят. 
В своей работе о психопатических личностях, 
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являющейся суммированием всего нашего клин. 
опыта, Е. Кан пытается расширить число типов 


психопатических личностей до 16, вводя сюда . 


психопатов, склонных к навязчивости, страхам, 
чудаков; видоизменяя Шнейдера, он все же по- 
вторяет его. Психолог Клатес по этому поводу 


заметил, что с тем же правом можно расширить + 


число типов психопатических личностей до 80, 
30 ит. д., из чего он делает вывод: нет психопа- 
тий— есть психопатия. Разнообразие же типов 
равно разнообразию характеров. Так ли это? От- 
ветом на этот вопрос служат клин. факты, кате- 
горически опровергающие это утверждение Кла- 
геса. Само течение П. указывает на особенности, 
лежащие не только в характерологическом ря- 
ду,но и нек-рые другие, идущие отсмешения раз- 
нокачественных характерологических образо- 
ваний у психопатов и имеющие в основе сла- 


бость определенных физиол. систем и структур. | 


Это одно уже оправдывает попытки клин. ти- 
пологии П. В этом направлении у нас особенно 
много сделано Ганнушкиным, выделившим схи- 
зофренический тип реакции (собственно схизо- 
френическую конституцию в отличие от про- 
цесса) и острое эпилептоидное состояние и тем 
давшим образец клин. анализа и типологии П. 
В этом же направлении нельзя упустить и того, 
что сделано Бонгеффером, а вслед за ним и 
Бирнбаумом, в смысле акцентуирования вни- 
мания на эпизодических вспышках у разного 
рода психопатов. Эти временные и переходя- 
щие психопатические состояния протекают на 
определенной почве и опять-таки свидетельст- 
вуют об особенностях развития, психопатичес- 
кой личности в зависимости от своеобразия ее 
структуры и жизненного темпа. Вот почему 
представляется небезынтересным в клин. отно- 
шении заострить понятие развития, которое 
у психопатической личности играет, в отличие 
от психотика, доминирующую роль. И здесь не- 
обходимо выделить следующего рода развития, 
как-то: эссенциальное (собственно развитие), 
фазное и эпизодическое и реактивное. Ганнуш- 
кин еще прибавляет к этому «шоковое» развитие. 
Такое выделение дает возможность понять пси- 
хопатическую личность в ее динамике, распла- 
нировка же структуры психопата в основном 
определяется связью отдельных характероло- 
гических образований. Вот почему было бы 
осторожнее пока итти синдромологическим пу- 
тем, выделяя отдельные немногочисленные, но 
фундаментальные синдромы в связи с опреде- 
ленной невросоматической слабостью опреде- 
ленных систем. 

Идя указанным путем, следует остановиться 
на наиболее ярких представителях группы П. 
Среди этих последних одно из центральных 
мест занимает тип т. н. паранояльного 
развития, характеризующийся в основном 
своеобразным сплавом наивности и ригориетич- 
ности при наличиирезкого ипостоянногоаффек- 
тивного напряжения мышления.Эти люди обыч- 
но переживают очень необычную судьбу. Они 
зачастую бесплодные изобретатели, добиваю- 
щиеся со страстью и напряжением признания 
ценности своих изобретений. Они страстные 
искатели субъективно понятой «правды», они 
обычно люди с характером ущербности в пере- 
живаниях, перекладывающие вину за свои неу- 
дачи на других. В связи с описанным характе- 
ром своих домогательств и их судьбой конститу- 
циональные основы личности обостряются дале- 
ко не равномерно: в зависимости от ряда усло- 
вий, сопровождающих такое развитие, в лич- 


ности выступают то моменты борьбы то моменты 
мечтательности и «сна наяву». Эти люди риги- 
дны в своей псих. жизни, и однажды заполнив- 
шее их психику переживание держится крепко 
и стойко, подчиняя себе всю личность, созда- 
вая для нее ложные цели и смысл (т. е. сверхцен- 

ное образование, по Вернике). Судьба этих лю- 

дей снлошь заполнена конфликтами и борьбой, 

доводящей их зачастую до сутяжничества и’ 
делающей их «преследуемыми преследователя- 

ми», страстными спорщиками и интриганами, 

ходящими всю жизнь в оболочке «принципиаль- 

ности», но в действительности поражающими 

бедностью широких целей и задач, субъективиз- 

мом и патологической искривленноетью в их 

исканиях «правды» и «справедливости». Чрез: 

вычайно важно отметить, что аффективная 

охваченность таких людей своими пережива- 

ниями может заставить окружающих поддать- 

ся их страстным внушениям. Такие люди могут 

стать во главе сект, сколачивая вокруг себя 

ядро преданнейших последователей. 

На другом полюсе находится не менее любо- 
пытная и цветистая часть П., характери - 
зующая ся необычайной смелостьюпо- 
летаихфантазии. В одних случаях такие 
люди сами верят в воздушные замки, какие они 
построили, в других—они заставляют верить 
окружающих. Крепелин с известной жестоко- 
стью и грубоватостью назвал их фантастами, 
плутами и мошенниками. В главном это так, 
но вся суть в том, что эти фантасты и мифоманы 
в значительном большинстве случаев превраща- 
ются в «плутов и мошенников» под влиянием 
определенного круга развития. Эти Хлестако- 
вы растут только на определенной питательной 
почве. Основными чертами их служат: поверх- 
ностная одаренность, отвращение к системати- 
ческому и упорному труду, легкомысленность 
и беззаботность, установление ими легкого и 
быстрого контакта с окружающими при нали- 
чий известного аффективного холодка в этих 
отношениях, резко выраженная наклонность 
к выдумыванию несуществующих событий. Они 
выдалотсебя за тех, кто в их воображении может 
поражать окружающих эффектом своего име- 
ни, титула, судьбы и т. д. Этот тип развития мы 
назвали бы типом социального пара- 
зитизма. Следует отметить, что, будучи изо- 
бличенными, эти люди сравнительно быстро 
сдаются, теряются и саморазоблачаются. Они 
склонны в острых ситуационных положениях 
давать аномальные реакции с характером лож- 
ного слабоумия, ребячливости (пуерилизма), 
истерических реакций типа Ганзеровских (см. 
Ганзера симптом), с своеобразным изменением 
сознания с характером вытеснения неприятных 
и травмирующих переживаний, настойчивостью 
в своих домогательствах права на болезнь. 

Наряду с указанными типами развития следу- 
ет еще остановиться нат. н. астеническом 
развитии (Адлер, Ганнушкин), при к-ром 
у людей с пониженным жизненным тонусом, 
склонных к известным колебаниям настроения 
с преимущественной окраской последних в то- 
нах мрачности и безнадежности, возникают дли- 
тельные состояния с характером переживания 
своей малоценности. эти люди характеризуются 
тревожностью, мнительностью, чрезмерной чув- 
ствительностью. В силу последнего они как бы 
отгорожены от окружающих. На самом же деле 
они страстно ищут участия в жизни, которая 
их однако колет своими острыми углами. Под 


: влиянием ряда обстоятельств они впадают в от- 
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чаяние, давая при этом ряд «невротических» 
реакций, протекающих обычно по механизмам 
условных связей. В силу своей тревожности и 
чрезмерной чувствительности эти люди отли- 
чаются крайней зыбкостью тонуса настроения, 
неустойчивостью жизненного темпа, легкостью, 
с к-рой они прячутся в свою скорлупу, из к-рой 
они е завистью и мучительным беспокойством 
наблюдают за окружающим. Целый ряд сома- 
тических явлений как правило сопровождает 
пониженный тонус их жизнедеятельности. Тут 
и настойчивые жалобы на головные боли, лег- 
кую истощаемость и утомляемость, потливость, 
тревожный и не освежающий сон, потерю апети- 
та, изредка диспепсии, болезненные ощущения 
В области сердца и т. п. 

Наконец в противоположность этим мягким 
чувствительным людям описывается тип П., 
в к-ром преобладающим будет мощность 
первичных и примитивных влече- 
ний. Как правило это люди с наклонностью к 
импульсивности, бурному проявлению аффек- 
та, с быстрой моторной разрядкой, настойчи- 
вым и неугасимым, с характером насильствен- 
ности, стремлением к реализации глубоко зало- 
женных стремлений и интересов, к-рые обыкно- 
венно вспыхивают мгновенно. Сюда относятся 
дипсоманы, люди с садистическими наклонно- 
стями, с недержанием аффекта, с бурным и стре- 
мительным выявлением своих желаний. Ряд 
авторов как пример такого типа П. привод іт 
случаи сладострастных убийств (Шиѕітога). Ес- 
ли даже и не разделятьэтой последней позици т, 
все же следует подчеркнуть, что эти люди влече- 
ний по механизму своих реакций близко стоят 
либо к эпилептикам либо к холодным схизо- 
френикам. 
П. два рода развития: а) т. н. сексуальные 
психопаты сразного рода перверсиями и 
доминированием в сознании сексуальных вле- 
чений, б) наркоманы с характером привы- 
кания по типу и механизму условных связей и 
доминирования в сознании влечения к различ- 
ного рода наркотикам.——Внутри каждого из 
описанных типов П. существует ряд переходов 
и оттенков, определяемых самой структурой 
психопатической личности, интенсивностью раз- 
вития отдельных компонентов ее, стойкостью 
образования условных скреп и связей. Условно 
и схематически можно принять деление всего 
наличия П. на три круга: циклоидный, схи- 
зоидный и эпилептоидный. Но при. этом еле- 
дует помнить, что это схематическое деление 
отнюдь еще не определяет содержания данного 
типа П., равно как и не может показать специ- 
фичности его развития. Это деление лишь дает 
возможность установить условное и внешнее 
родство того или другого типа психопатии с 
той или другой нозологической единицей мас- 
сивного психоза. 

Прогноз и профилактика П. Уже из 
сказанного ясно, что поскольку П. представля- 
ют собой в основе своеобразный характероло- 
гический сплав, постольку следует говорить об 
их стойкости. В этом отношении прогноз, по- 
строенный на характерологическом анализе, да 
еще с учетом базиса врожденной слабости оп- 
ределенных невро-соматических структур (гл. 
обр. структур сенсомобильности), должен счи- 
таться неблагоприятным. Но это не лишает 
нас возможности благоприятно оценивать те 
или иные психопатические вспышки или реак- 
ции, течение к-рых определяется не только 
указанными моментами. И действительно, кли- 


нически мы оцениваем сравнительно благопри- 
ятно определенные психопатические реакции. 
Основа благоприятного прогноза лежит в свое- 
образной кривой движения психопатической 
личности. А это своеобразие опреде тяется жиз- 
неузтройством этой личности. Характерно, что 
такие реакции, какова бы ни была их длитель- 
ность, снимаются рядом общих благоприятных 
условий. Наша эпоха строительства социализма 
тому блестящий свидетель. И далее: всеобщий 
кризис кэпиталистической системы, потрясало- 
щий основы быта, вселяющий неуверенность в 
завтрашнем дне, воспитывает, лелеет, вылущи- 
вает и определяет рост и размах психопатичес- 
ких вспышек и реакций типа растерянности, оз- 
лобления, тоскливости ит.д. В смешении реак- 
ЦИЙ со структурой психопатической личности 
лежит основа широко распространенногозаблу- 
ждения оспецифической «криминогенности» пси- 
хопатов, о врожденной их «социальной опас- 
ности». Эти теории, воскрешающие вольно и 
невольно учение Ломброзо, реакционны именно 
в силу искажения клин. фактов, искания спе- 
цифических связей там, где их не имеется. 
Естественно, эти теории представляют собой 
закрепление классовых интересов буржуазии, 
долженствующей противоречия системы и строя 
перенести внутрь личности, делая их тем самым 
извечными, данными «от бога и навсегда». Про- 
филактическая борьбаспсихопатическимивспы- 
шками в целом это есть осознанная классо- 
вая борьбасопределенными целями перестроить 
общество на социалистических началах. Эта 
боръба есть прежде всего создание человече- 
ских условий для развертывания личности, 
уничтожение причин, усугубляющих это посто- 
янное раздражение сознания психопата чувст- 
вом «я», данным то в гипертрофированном виде, 
тов гипотрофированном. Әта борьба заключает- 
ся наконец в нахождении социально-полезных 
целевых систем, по руслу к-рых психопатичес- 
кая личность компенсирует свою врожденную 
слабость. Здесь открывается широкое поле де- 
ятельности для психогигиениста, к-рый, при- 
нимая участие в рационализации режима труда 
и быта, содействует правильному и длитель- 
ному включению психопатической личности в 
жизнь. Әпоха строительства социализма дает 
все необходимые условия для подлинного сня- 
тия психопатических вспышек и тем конечно 
создает крепчайший фундамент для подлинного 
оздоровления психопатической личности, для 


мобилизации ее здоровых ресурсов. 
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ПСИХОПАТОЛОГИЯ, или общее учение о псих: 
б-нях, в отличие от частного учения о псих. 
б-нях (клиника) ставит своей задачей изучение 
основных закономерностей возникновения и 
развития психотических состояний, взаимодей- 
ствия их с почвой, на которой они текут и раз- 
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виваются, и в свете указанного ставит своей 
целью отыскание фундамента того или иного 
пат. процесса в псих. жизни, заложенного в 
невро-биологических расстройствах разной сте- 
пени, характера и качества. Это определение 
целей и задач П. является далеко не общепри- 
нятым. В своей основе это определение повто- 
ряет одних из основателей современной психо- 
патологии—-Ясперса и Бирнбаума. Значитель- 
ное большинство авторов полагает, что П. це- 
ликом совпадает с клин. психиатрией и явля- 
ется лишь «семиотикой душевных заболеваний». 
Даже последнее немецкое «Руководство душев- 
ных болезней» устами своего редактора Бумке 
говорит о невозможности пока отделить задачи 
П. от клин. психиатрии. Из советских иссле- 
дователей В. Осинов определяет «содержание и 
задачу пат. психологии или психопатологии» 
как «изучение и описание процессов больной 
душевной деятельности». «Психопатологиче- 
ский материал, по мнению В. Осипова, охваты- 
вая и заключая в себе все признаки психиче- 


ского содержания, относится к общей симпто- ' 


матологии помешательства, как частное к об- 
щему». Таким образом В. Осипов еще более су- 
жает задачу П., умещая ее в рамках патопси-. 
хологии и тем отрывая ее вовсе от задач изуче- 
ния почвы, структуры и динамики психозов. 

Эта разноголосица в коренном—в определе- 
нии объема, задач и целей П.— не случайна, 
так как П. еще не выработала общепринятых 
понятий и обозначений и не определила гра- 
ниц предмета своего исследования. С одной 
стороны, она упирается в физиол. патологию, 
из к-рой она обильно черпает материал для 
изучения фундамента, на к-ром разыгрывают- 
ся те или иные психотические картины (пси- 
хо-сенсорные и психо-моторные расстройства в 
широком смысле слова), с другой стороны, но- 
вым качеством материала своего исследования, 
представляющего пат. изменение особого свой- 
ства высокоорганизованной материи, она смы- 
кается с психологией в той части ее, к-рая за- 
нимается изучением психологических особен- 
ностей процессов, протекающих в условиях на- 
рушенной целостности организма, т. е. собет- 
венно патопсихологией. При всем этом следует 
остановиться на определении, выдвинутом Яс- 
персом, Бирнбаумом и отчасти Кречмером, т. к. 
этим самым дается первая возможность для 
установления в процессе накопления фактов их 
систематизации и действительных границ науки. 
Цель, какую ставит себе психопатолог, особен- 
но выразительно определил Ясперс в своей 
«Общей психопатологии».Он говорит: «Мы хотим 
знать, что и как переживают люди... мы хотим 
исследовать не только переживания людей, но 
и условия и причины, их порождающие, связи, 
в каких они (эти переживания) находятся, и 
сущности их, как они объективно даны». 

Эти широкие цели современная П. разрешает 
той же методикой, какая имеет место в совре- 
менной клинике. Основой ее является струк- 
турный анализ .тех или иных психопатологи- 
ческих явлений, проводимый на широком биол. 
базисе, анализ, в основе своей использующий 
данные клин. наблюдения в сопоставлении их 
с данными развития того или другого синдрома 
(анализ того или иного пат. симптомокомплекса 
на основе подробнейшего анамнестического изу- 
чения всей личности). Этим самым анализ того 
или другого симптомокомплекса получает исто- 
рический характер, правда, в практике изуче- 
ния обычно суживаемый рамками необходимо- 


ети отсечения ряда обстоятельетв, выходящих 


за пределы непосредственно поставленных ис- 


. следованием задач. Примеров тому множество. 


Сошлемся на наиболее яркие: так, исследуя 
проблему бредопостроения, по необходимости 
приходится сознательно оттеснять на задний 
план внимания соседствующую с ней проблему 
заблуждения; это особенио ясно становится. 


‚там, где мы имеем дело с т. н. параноическим 


бредообразованием, с систематизацией ложных 
и пустых с логической стороны умозаключений, 
но в основе своей питаемых определенной аф- 
фективной настроенностью (т. н. бредовое наст- 
роение); здесь аналогизирование с заблужде- 
нием, отыскание идентичных психолого-логи- 


ческих механизмов не даст ничего для выясне- 


ния проблемы, разве только покажет сходствен- 
ность отдельных и частных образований, ле- 
жащую на поверхности явлений. Бредопостро- 
ение и механизм заблуждений в своих основах 


‹ принципиально разнокачественны, хотя в своем 


выражении и могут по отдельным моментам 


‚ сходствовать. Смешение их в одно, при всей 
‚ соблазнительности в смысле широты охвата 


явлений, ведет к непониманию разнокачест- 
венности патологических и непатологических 
образований. Приведенный пример, нам дума- 
ется, указывает на необходимость такого отсе- 
чения, необходимость, лежащую в основе на- 
чальных стадиев всякого изучения,—в отграни- 
чении задач исследования. Еще более необхо- 
димо такое отграничение задач исследования 


там, где приходится иметь дело с кардинальней- 


шими проблемами П., напр. с проблемой взаи- 
мосвязи психотического состояния с почвой, 


на к-рой это состояние развилось и течет. Без 


исследования этой почвы, ее особенностей, как 
в смысле предрасположєния, потенциально в 
ней заложенного, как ногоего целого, так и 
в смысле характера структуры и динамики от- 
дельных ее частей, невозможно решение всей 
задачи. А между тем уже одна постановка тако- 
го исследования выдвигает целый ряд отдель- 


` ных задач, во множественности к-рых основная 


нить исследования может затеряться. Вот по- 
чему и здесь эту задачу следует на первых ста- 
диях работы отграничить совершенно точно обо- . 
значенными вехами, идя по к-рым можно позд- 
нее вскрыть всю сложность взаимосвязей по- 
ставленной проблемы. Примером тому может 
послужить хотя бы постановка вопроса о ха- 
рактере и психозе в их взаимодействии. Реше- 
ние этого вопроса, как оно дано в современной 
П. (в частности учение о т. н. схизоидном и 
эпилептоидном характере и его отношении к 
схизофрении и эпилепсии), несомненно грешит 
стиранием границ между патологическим и не- 
патологическим (при всей условности этих по- 
нятий), перенесением определенных законо- 
мерностей в плоскость, где они не имеют уже 


‚ своего приложения. Здесь мы имеем в виду сме- 


шение биол. оценок с социальными и в связи с 
этим вымывание социального. 

Указанные трудности решения ряда психопа- 
тологических задач лежат в существе того ста- 
дия роста этой дисциплины, какой опреде 
ляется характером первоначальной обработки 
материала исследования и систематизации его. 
П. по самому характеру своего материала пред- 
ставляет область мел. знаний, наиболее труд- 
ную, наиболее удаленную от анат.-физиол. ба- 
зиса этих знаний и вместе с тем долженствую- 
щую покоиться на нем. Ее историческая судь- 
ба (см. Психиатрия) тесно переплетается с 
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судьбой идеологий определенных обществен- 
но-экономических формаций. Затрагивая наи- 
более «общие» проблемы, П. не могла не быть 
захваченной борьбой двух основных философ- 
ских направлений—материализма и идеализ- 
ма. Эта дисциплина по необходимости отра- 
жала в себе борьбу определенных идеологи- 
ческих образований соответственного классо- 
вого смысла и характера как внутри медицин- 
ских основ, на которых она развивается, так 
и на широкой арене общефилософской борьбы. 
На всех ступенях своего развития, от Әски- 
роля, Мореля, Маньяна, Эммингауза, Лотце, 
Маудсли, Гризингера, Мейнерта, Вернике и 
до Крепелина, Кречмера, Ясперса, Бирнбзума, 
Груле, Берце, Блейлера и др., она отражала 
определенно выраженные, специфицированные 
материзлом исследования классовые тенденции 
того или иного идеологического образования и 
в свою очередь материалом своим служила 
и служит тем или иным идеологическим обра- 
зованиям и течениям. 

Для иллюстрации достаточно вспомнить 
судьбу понятия «сверхценных образований», 
выдвинутого в свое время Вернике. Послед- 
ний объединял под этим понятием группу яв- 
лений, имеющих характер пограничный между 
патологией и т. н. нормой. Он считал, что 
уже образовавшаяся условная связь между 
кормящей матерью и ребенком есть сверхцен- 
ное образование, т. е. такое аффективное пе- 
реживание, которое стоит в центре сознания, 
повелевает личностью и диктует ей правила по- 
ведения. Вернике показал, что именно в этой 
«охваченности» лежит существо сверхценно- 
сти. Отсюда ему было сравнительно легко 
перешагнуть в сторону перебрасывания мост- 
ков в патологию. Именно благодаря охвачен- 
ности, страстности, аффективной ригидности 
такие образования могут перерастать в си- 
стему бреда или во всяком случае носить все 
формальные признаки бредового построения. 
Вернике при этом подчеркивал, что в данном 
случае используются те обычные, нормальные 
пути, какие имеются налицо в любом пережи- 
вании человека. 

Характерно, что в дальнейшем судьба этого 
понятия претерпевает ряд изменений, а именно: 
1) конституционально-биологическое направ- 
ление в психиатрии естественно пытается уло- 
жить такие образования в рамки предуготов- 
ленности, преформированности человеческого 
характера. Обычным с этой точки зрения пред- 
ставляется утверждение, что сверхценные об- 
разования свойственны схизоидам и эпилеп- 
тоидам в силу комплексности и вязкости их 
психики. Именно поэтому сторонники этого 
направления склонны приписать схизоидам, 
а в особенности эпилептоидам, им только 
свойственное чувство собственности. Оказыва- 
ется, эпилептоиды — носители чувства собст- 
венности, они законченные выразители этого 
‘сложного и насквозь классового образования. 
У нас в СССР эту точку зрения защищали 
`Ганнушкин, Краснушкин и в примитивно- 
Наивной форме Гейер. Из сказанного видно, 
в каком порочном кругу находятся толкова- 
тели «чувства собственности». Насильственно 
выбрасывается из круга внимания как-раз то, 
что должно стоять в его центре, т. е. понима- 
ние происхождения собственности, конкрет- 
ные условия развития его как «чувства», т. е. 
реализация его, на соответствующем индиви- 
дуальном материале, реализация, в процессе 
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‚ которой этот материал все же остается подчи- 
сненным ряду явлений характера социального 
развития, хотя и не остающегося безразлич- 


ным в отношении интенсивности образования 
этого «чувства». Словсм, интерес, воспламе- 
няющий эти чувства и лежащий в основе эко- 
номического положения субъекта, выбрасы- 
вается из круга рассуждений, а чувство соб- 
ственности после такой операции получает 
приоритет фундаментально биологического, 
заранее заложенного в человеке, борьба с ко- 
торым тем самым обречена на неудачу. Әта, 
система взглядов разбита вдребезги практи- 
кой нашей действительности, преобразующей 
людей, совлекающей с них «ветхого Адама». 
2) Делается попытка эти сверхценные образо- 
вания объяснить, исходя из положений «мас- 
совой психологии». При этом набрасывается 
широкое историческое полотно определенной 
эпохи, и на его фоне оказывается действуют 
эти механизмы, «сверхценности», как опреде- 


‚ляющие ход истории. Такая попытка осущест- 


влена Странским, к-рый попытался объяснить 
сущность коалиции «держав согласия» про- 
тив «центральных держав» во время империа- 
листской войны именно этим механизмом 
«сверхценной» ненависти (ОфегуегИсег Наѕѕ). 
Такое объяснение исторического процесса есть 
лишь другая сторона уже разобранного выше 
подхода. Она лишь отличается тем, что автор 
исходит из «всеобщности» явлений; объясне- 
ние же последних остается неизменным. Не- 
правомерность такого объяснения самоочевид- 
на, так как оно ровно ничего не объясняет, 


‚ а лишь запутывает. 


Мы привели указанный пример с тем, чтобы 
показать, как П., с одной стороны, обслужи- 
вает определенные идеологии (это ясно видно 
на понимании Странским сверхценных обра- 
зований), а с другой, —как она же питается 


определенными идеологическими течениями, 


перефразируя на своем материале язык клас- 
совой борьбы (на примере толкования сверх- 
ценных образований частью отечественных кон- 
ституционалистов в психиатрии). Әти тен- 
денции насквозь проникают всю историю П., 
которая по сути дела становится оной из 
арен столкновения определенных систем миро- 


`’ созерцания. Достаточно хотя бы отметить, что 
‚ идеи Канта о категорическом императиве до 
‚сих пор господствуют в ряде психопатологи- 
‚ ческих оценок (Крепелин, Ланге, 


Кречмер, 
Шильдер, Бирнбаум и др.), что идеи Бергсо- 
на до сих пор живейшим образом питают пеи- 


’ хопатологическую мысль (Минковский, Мург, 


Клод), что идеалист - мистик Шелер строит 
свою Теорию «рентовой истерии», исходя из 


П., и в свою очередь питает этой теорией ряд 


психопатологов (например Курта Шнейдера), 
что махистские теории, в таком изобилии 
расцветшие в Западной Европе, с особенной 
легкостью подхватываются психопатологами 
(Маркузе, Майер и др.) и с особенным тщани- 
ем используют психопатологический материал 
(Витгенштейн, Рейнингер, отчасти Рессель), 
что позитивистско-прагматические теории от- 


‚ ражаются тотчас же на ряде психопатологи- 
‚ ческих теорий (Мас РоцсаЙ, Мас Согау, отча- 
’ сти Ро 1, Ной и др.). Уже одно такое простое 


перечисление указывает, какими интимными 


‚ нитями связана П. на любом ее этапе с основ- 
. ными философскими системами, отражающи- 


ми определенную расстановку классовых сил. 
Вот почему понять историю П., в том числе 
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и ее современный этап, можно только, поняв 
сущность и основу тех идеологий, своеобраз- 
ным выражением которых она является. Само 
собой понятно, что своеобразие выражения со- 
стоит в спецификации, в переводе указанной 
борьбы на психопатологический язык. Остро- 
та этой борьбы от указанного не стихает. 
История П. есть по существу история пси- 
хиатрии, данная в концентрированном ее ви- 
де. Поскольку П. представляет теоретическую 
верхушку психиатрических знаний данной 
эпохи, постольку в ней только яснее обозна- 
чаются основные тенденции развития этой ди- 
сциплины и истоки их, лежащие в глубинах 
классовой борьбы на идеологическом фронте. 
Укажем лишь схематически, что новейший 
этап истории П. начинается со времен Гри- 
зингера, Мейнерта, Вернике, отразивших в ос- 
новном своем учении идеи французского ма- 
териализма 18 века. Положение Гризингера о 
том, что «психические болезни суть болезни 
головного мозга», стало заповедью последую- 
щих поколений и вплоть до торжества нозо- 
логического направления господствовало без- 
раздельно. Это не мешало, как это и свой- 
ственно вульгарным материалистам, утвер- 
ждать ряд идеалистических положений, осо- 
бенной выразительности достигших в период 
исчерпания этим примитивным материализ- 
мом самого себя. Мы имеем в виду уже эпи- 
гонство в лице Клейста и его учеников, меха- 
нистически сводящих всю психическую жизнь 
к субъективному выражению функциониро- 
вания определенных неврологических систем 
и наряду с этим утверждавших позиции 
«глубинной личности» (см. Конституция, Лич- 
ность).—Нозологическое направление в лице 
гениального мастера психиатрического иссле- 
дования Крепелина и его школы дало толчок к 
так наз. конституционально - биологическому 
направлению, с одной стороны, и психологи- 
ческому — с другой. Характерно, что здесь 
именно получили свое применение на специ- 
фическом материале кантианские и неокан- 
тианские идеи. Сошлемея хотя бы на самого 
Кренелина, который положил в основу учения 
о простой форме раннего слабоумия оценку 
этического поведения, тем самым подняв на 
клин. высоту учение Притчарда о моральном 
слабоумии. Этический изъян, к-рый является 
главенствующим в учении Крепелина о про- 
стой форме раннего слабоумия, есть не что 
иное, как нарушение категорического импе- 
ратива Канта, не что иное, как экскурс пси~ 
хиатра в ту философскую систему, какая над 
ним довлеет. Стоит отметить живучесть этой 
кантианской закваски в П.; уже на современ- 
ном этапе она вновь воскресает под видом 
«анэтического симптомокомплекса», описанного 
Альбрехтом как остаточное явление после пе- 
ренесенного энцефалита, б. ч. у детей. 
Оробой выразительности кантианские и нео- 
кантианские идеи достигают у Кречмера, Лан- 
ге, Мауца. Здесь мы имеем налицо весь комплекс 
идеалистических утверждений, вплоть до не- 
познаваемости сущности явлений, вплоть до 
сокрушения неполной, хотя и материалисти- 
ческой в основе своей формулы Гризингера-Вер- 
нике. Кречмер и его школа утверждают, что 
психические болезни суть болезни не голов- 
ного мозга, а всего организма. Эта формула 
имеет ходкое применение и у нае в СССР. 
В чем же собственно произошла замена и ка- 
ково ее значение? Замена произошла в сто- 


рону анализа «целого» и подчеркивания этой 
«целостности». Само собой разумеется, что 
организм как целое является носителем пеи- 
хической болезни, само собой разумеется, 
что не всегда первично поражается мозг. Но 
смысл этой замены вовсе не в том, чтобы под- 
черкнуть однобокоеть и узость утверждения 
Гризингера. Смысл в том,. что эта формула 
отвечала запросам эпохи значительно больше, · 
что она раскрывала возможность рассмотре- 
ния явлений в плане «панпсихизма». Отра- 
жая по форме движение психопатологической 
мысли вперед, эта формула по существу за- 
остряла внимание на приоритете «целостно- 
сти», на главенствовании «глубинных» сил в 
динамике психоза, на оттирании ведущего 
звена — центральной нервной системы. При 
этом следует иметь в виду, что решение целого 
ряда частных задач несомненно продвинулось 
вперед. Так, во всю ширь был поставлен во- 
прос о конституции, о характере, темперамен- 
те и взаимоотношении их особенностей с те- 
чением психоза, о так наз. главных и добавоч- 
ных симптомах в психозе (Блейлер). Период 
«мозговой мифологии» естественно суживал 
понимание картины психоза, зажав ее между 
внешним описанием отдельных симптомов и 
их будто непосредственной невро-физиологи- 
ческой базой. В этом направлении исправление 
формулы Гризингера-Вернике давало возмож- 
ность шире проводить коррелятивные связи 
в разных направлениях. Главное же, что вы- 
текало из такого понимания, это—расширение 
границ понимания психической б-ни, вклю- 
чение сюда ряда переходных форм, понимание 
псих. болезни как своеобразной реакции всего 
организма на ряд «внутренних» и «внешних» 
неслаженностей, понимание наконец движе- 
ния этой болезни в свете перестройки всего 
организма (обмен веществ, вегетативно-эндо- 
кринная система, вскрытие лятентно лежащих 
предрасположений и т. д.). Но вместе с тем 
нельзя забывать, что при этом оттеснялась 
ведушая роль момента поражения или слабо- 
сти головного мозга, как специфически опре- 
деляющего псих. болезнь (в смысле б-ни всего 
организма), а это уже неизбежно вело на пози- 
ции апелляции к панпсихизму, к таинствен- 
ному «глубинному» в личности. 

Идя отсюда, уже нетрудно было притти к 
таким заключениям, к каким напр. пришел 
Кронфельд, полагавший, что схизофрениче- 
ский процесе лишь вскрывает лятентно таив- 
шееся до болезни, присущее схизофренику 
особое миросозерцание, что аутизм—это свой- 
ство человеческой натуры, а «царственные пи- 
ры наедине с собой»—это истинная природа 
человека. Идя таким путем, легко было притти 
к заманчивым обобщениям Кречмера, психи- 
атрически расчленившим все человечество, в 
том числе и его гениальные вариации, на схи- 
зотимов и циклотимов, указавшим на неис- 
числимое количество нюансов между здоро- 
вьем и болезнью и тем попытавшимся стереть 
всякие границы между здоровьем и б-нью. 
У Кречмера речь ведь идет только о количе- 
ственном усилении тех или иных признаков, 
лежащих в характерологическом ряду, а не 
о качественном толчке, переводящем челове- 
ка на рельсы патологии. Әта своеобразно при- 
мененная в области П. тенденция к «целост- 
ному» изучению, хотя и имеющая в ядре сво- 
ем много ценного и правильного, по характеру 
развития и реализации этой тенденции при- 
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крывала собой стход на идеалистические по- 
зиции, к витализму. Об этом свидетельствует 
и Блейлер с его теорией психоиды (см. Неихо- 
ида), и отчасти Берце с его теорией интенцио- 
нальной и импрессиональной зон, и Минков- 
ский с его теорией расстройства «функции ре- 
альности» при схизофрении, и ряд др. авторов. 

Этот этап вплотную придвигает нас к со- 


временности, к тому состоянию П., какое ха- 


рактеризуется, с одной стороны, несомненным 
ростом самой значимости добываемых наблю- 
дением и экспериментом фактов, а с другой — 
тем интимным сродством, какое и в настоящее 
время отмечается между системой взглядов 
современного империализма (эпохи развала 
капитализма в условиях всеобщего кризиса) и 
отдельными психопатологическими теориями. 
Выше было отмечено это сродство, укажем 
сейчас лишь на своеобразие его. Было бы не- 
лепым утверждать, что мы являемся свидете- 
лями прямого и непосредственного переноса 
определенных философских взглядов в П. В 
действительности дело происходит значи- 
тельно сложнее, и сложность эта заключается 
в следующем: П. не может не развиваться на 
основе впитывания достижений неврофизио- 
логии, эндокринологии, анатомии и морфоло- 
гии нервной системы, биологии в целом; она 
все эти достижения пытается использовать 
и в своей области [примером тому могут по- 
служить экспериментальные работы Берин- 
тера и др. над мескалинным отравлением, по- 
пытка выделить пато-физиологический син- 
дром автоматизма, описанный Клерамбо, ра- 
боты в области оптических расстройств — 
Петцль, Гофф, Шильдер и др., работы в обла- 
сти т. н. невропсихиатрии (агнозии, апраксии, 
афазии)—Камин и Гофф, Эренфельд, Гуре- 
вич, Кроль и т. д.], с другой стороны, уже на- 
метилось широкое движение в сторону изуче- 
ния жизни влечений и их волевого обрамления, 
связанное с характерологией, с постановкой 
проблем, охватывающих многосложные обла- 
сти взаимосвязей психоза и личности (Курт 
Шнейдер, Кара Шнейдер, Гильдебрандт, Гру- 
ле, Утиц, Клагес, у нас Фридман и др.). Здесь 
накопление фактов чрезвычайно значительно, 
и ставитея задача связать эти факты в одно 
стройное целое. И тут-то не может не заим- 
ствоваться из арсенала современной философии 
ряд учений, могущих эту связь в определен- 
ных целях показать и конструировать. Именно 
так следует понимать то интимное родство с 
философией гл. обр. воинствующего идеализ- 
ма. каким характеризуется современная П. 

В этом отношении чрезвычайно показа- 
тельна судьба одного из крупнейших психо- 
патологов, основоположника систематизации 
психопатологических фактов, Карла Ясперса. 
Его «Общая психопатология» несомненно од- 
но из классических произведений в психиат- 
рии, чьими идеями питаются и еще будут 
питаться поколения психиатров, но систе- 
ма его взглядов насквозь идеалистична. Не 
в том дело, что он стоит на сугубо феноме- 
‘нологической точке зрения Гуссерля, не в 
том дело, что он апеллирует к этому столпу 
германской идеалистической философии, до- 
фашистского ее образца. Дело в том, что 
Ясперс пытается философски осмыслить ос- 
новные психиатрические проблемы и в этом 
плане не находит никакой другой системы, 
кроме как идеалистичебкой. Указанное яв- 
ствует уже из основного пункта его психопа- 
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тологического миросозерцания. В отличие от 
ряда предшествовавших ему авторов Ясперс 
отделяет процессы от развития, в свою оче- 
редь подразделяя развитие на ряд частных 
систем (фазное, эпизодическое и собственно 
развитие). В этом разделении Ясперс безу- 
словно прав, так как тем самым он пытается 
проложить какую-то грань между моментом 
пат. нажитости и моментом пат. развития. 
Такую грань клиника, гл. обр. в лице Крепе- 
лина, уже нащупывала, Ясперсу же удалось 
теоретически и оформить и выразить ее. Уже 
это одно делает имя Ясперса в психиатрии 
историческим. Исключительная ясность в этом 
кардинальнейшем вопросе послужила тому, 
что после Ясперса никому в голову. не прихо- 
дит пересматривать этот вопрос —он разре- 
шен. Но, обращаясь к развитию, вернее разви- 
тиям, Ясперс сразу становится на порочный 
путь. Считая, что моментом развития, опреде- 
ляемым объективно, является понятность пе- 
реживаний, их укладывание в рамки психоло- 
гически допускаемого, Ясперс становится на 
позиции субъективизма, на позиции, уводя- 
щие его к солипсизму. Понятное психоло: и- 
чески, по Ясперсу,—все переживаемое в пси- 
хике в пределах ее неразрывности, в преде- 
лах «единого психического потока». Этим са- 
мым Ясперс при всей своей проницательно- 
сти и тонкости отрезает себе пути к понима- 
нию подлинного развития как момента ста- 
новления личности, как развития с его пере- 
рывами, скачками (следовательно с точки 
зрения Ясперса, непонятностью). В этом по- 
следнем Ясперс встретил соответственную кри- 
тику со стороны Кречмера, весьма остроумно 
заметившего, что и египетские иероглифы бы- 
ли непонятны, пока не были расшифрованы. 
Следовательно, по Кречмеру, все дело вовсе 
не в принципе разделения на «понятное» и 
«непонятное», а в принципе расшифровки это- 
го «непонятного». На практике аргументация 
«понятным» и «непонятным» обычно сводится 
к обывательским психологическим суждениям, 
в к-рых этические оценки играют главенетвую- 
щую роль. Это неизбежное следствие деления 
Ясперса по связям понятности и непонятно- 
сти. Не лишне будет тут же отметить, что 
Ясперс вовсе отбрасывает разрешение психо- 
физической проблемы, уверяя, что взгляды. 
сторонников параллелизма и взаимосвязан- 
ности могут найти себе подтверждение в лю- 
бом эмпирическом факте. Придавая болышое 
Значение конституции, Ясперс вместе с -тем 
отбрасывает, как сказано, психо-физическую 
проблему, принципиальная позиция по отно: 
шению к к-рой во многом прояснила бы и 
взгляды автора на конституцию. Все указан- 
ное приводит нас к заключению, что основны- 
ми философскими истоками, питающими Яспер- 
са, явились идеи неокантианства в их феноме- 
нологическом варианте. Характерно, что „эти 
идеи оказали решающее влияние на психопа- 
тологию именно тотда, когда она была уже 
вооружена значительным арсеналом фактов 
клин. наблюдения, когда вопросы, связанные 
с постановкой проблемы течения психозов, 
уже потеряли свою боевую остроту. Харак- 
терно далее, что эти идеи нашли богатую поч- 
ву в психопатологии (особенно по линии 
понимания формы и содержания психозов) 
именно тогда, когда нозологическое направ- 


‚ ление попыталось вступить на путь компро- 


мисса с синдромологическим, когда учение 
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о реакциях (Бумке, Бонгеффер) стало домини- 
рующим в психиатрии. Именно на этом этапе 
анализа клин. фактов феноменология Гуссер- 
ля, рассматривающая явления в их формаль- 
но замкнутой самосущности, могла получить 
такое развитие. Т.о. в психопатологии созрела 
достаточно благоприятная почва для построе- 
ния связей между рядом фактов в определен- 
ном направлении. Нелишне мимоходом напом:· 
нить судьбу этого оригинального и крупно- 
го исследователя. Ясперс в настоящее время 
ушел от П., разочаровавшиеь в своих попыт- 
ках дать стройную систему психопатологиче- 
ских взглядов, и перешел целиком на фило- 
софскую работу. На этой последней он зани- 
‘мает позиции неогегелианства. С этих пор 
(книга Ясперса 1-м изданием вышла в 1913 г.) 
не было осуществлено ни одной попытки 
стройного и систематического изложения основ 
П. Все работы в этой области, крайне ценные 
в их частностях, ведутся вокруг отдельных 
проблем, не пытаясь дать общую постановку, 
подобно тому как ее блестяще дал Ясперс. 

Период после Ясперса характеризуется в 
основном напряженным интересом к пробле- 
мам мед. психологии по преимуществу, а в свя- 
зи с этим к вопросам соотношения преморбид- 
ных черт личности и психоза. Основные ра- 
боты в этом направлении идут по конститу- 
ционально-биологическому пути и касаются 
гл. обр. схизофрении и маниакально-депрес- 
сивного психоза. Наряду с этим клиника ле- 
ченного малярией прогрессивного паралича, 
а равно и клиника эпидемического энцефали- 
та дают много тем и соображений по вопро- 
сам, связанным с патогенезом ряда других за- 
болеваний. В этом направлении особенно ин- 
тересны соображения Криша о так называе- 
мой экзогенной форме схизофрении, Клода об 
органической схизофрении и ряда голланд- 
ских психиатров (Румке и др.) о выделении раз- 
ных групп схизофрении. Сюда же могут быть 
отнесены тщетные 
Груле основных симптомов схизофренического 
процесса. Вся эта оживленная деятельность 
по ряду частных, но чрезвычайно существен- 
ных проблем использует попытку Бирнбаума 
выделить патогенетические, патопредиспози- 
ционные и патопластические элементы в струк- 
туре психоза. Эта попытка, хотя и грешащая 
схематическим .расчленением единого клин. 
целого, представляет большой интерес хотя 
бы с точки зрения общей патологии (попытка, 
уйти от механистического расчленения на 
экзогению и эндогению, каковое еще до сих 
пор господствует в П.). В целом эта попытка 
однако строится на своеобразном применении 
к П. принципов «целостной психологии» в 
смысле выделения так называемых системных 
поражений, могущих иметь разный характер, 
смыел и значение. 

Наряду с этим за последние годы в П. по- 
лучили свое отражение работы, затрагиваю- 
щие область, пограничную между невроло- 
гией и психиатрией. Речь идет о работах, 
которые в основном ведутся венской школой 
во главе с Петцлем, на новой ступени возро- 
ждающим идеи Вернике. Они касаются гл. обр. 
проблемы восприятия и представления в их 
пат. разрезе. Сюда же примыкают работы, 
касающиеся нарушения т. н. схемы тела, ме- 
таморфопсии. Пропагандой этих работ в СССР 
занялся Гуревич (его работы по исследованию 
т. н. «интерпариетального синдрома»). Особ- 
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няком стоит оригинальнейшая попытка Мо- 
накова и Мурга дать исчерпывающее невро- 
физиологическое объяснение всем психопато- 
логическим проблемам. Эта ћопытка представ- 
ляет собой причудливую смесь механистиче- 
ских и идеалистических утверждений, креп- 
ко связанных огромным опытом и несравнен- 
ной эрудицией авторов. В этой работе полу- 
чают свое завершение мысли Монакова о жиз- ` 
ненном начале «гормэ», о теории инстинктов 
(в том числе о религиозном инетинкте и ин- 
стинкте смерти), о скачкообразном пониже- 
нии при схизофреническом процесее на минув- 
шие ступени развития. Эта работа получила 
в советской литературе свою подробную оцен- 
ку и служит ярчайшим примером того, как 
господствующие идеи определенного обществен- 
но-экономического уклада подчиняют себе 
не только рядового ученого, но и крупнейшего 
представителя своей дисциплины, заставляя 
его приспособлять весь свой клин. опыт по 
линии полного и безоговорочного подчинения 
этим господствующим идеям (в данном случае 
смеси бергсонианства со спенсерианством). 
Не-европейская П. развивается в основном 
по психоаналитическим путям (Голл, Уайт, 
Гарт), целиком повторяя грубейшие ошибки 
психоаналитической школы Европы, и на дви- 
жение психопатологической мысли особого 
влияния не оказывает. У нас в СССР боль- 
шой интерес к основным проблемам психо- 
патологии проявляют Осипов, Гиляровский, 
Гуревич, Гейманович, Шевалев, Выгодский, 
Внуков. Одно время П. интересовался Розен- 
штейн, пытавшийся пропагандировать отдель- 
ные идеи Ясперса (т. н. понятные связи в пси- 
хозе, понятие развития ит. д.). Каждый из наз- 
ванных работников в этой работе отражает об- 
щие свои интересы в психиатрии, разрабатывая 
ту или иную область П. под этим знаком. Но 
нужно сказать, что до сего времени советская 
психиатрия не занялась, несмотря на наличие 
отдельных ценных и серьезных опытов, систе- 
матизацией взглядов, построенных на марксо- 
ленинской методологии, не занялась вплотную 
попыткой построения системы П. Эта задача 
остается насущной и необходимой и может быть 
решена в плане современного комплексного 
клин. и экспериментального изучения б-ного. 
Мы несомненно являемся свидетелями и 
участниками огромного насыщения П. эмпири- 
ческим и экспериментальным материалом. На- 
ряду с этим мы являемся свидетелями непре- 
станных попыток разрешить отдельные круп- 
ные проблемы П. своеобразными конструк- 
циями чисто умозрительного порядка (рабс- 
ты Берце, Маркузе, Әлиасберга). Все это не 
должно отпугнуть нас: ни огромность эмпи- 
рического материала ни умозрительность от- 
дельных попыток. в решении наиболее труд- 
ных проблем. Важно и значительно то, что П. 
пережила возраст наивных построений периода 
«мозговой мифологии», хотя еще далеко не пе- 
решагнула за пределы накопления и система- 
тизации фактов, часто обозначаемых различ- 
ными понятиями. Достаточно отметить в этом 
направлении тот хаос, какой перит еще в 
характерологии (см. Характер, Психопатии, 
Пситология), ту наивно локализационную точ- 
ку зрения, какая проявляется в попытках раз- 
решить патологию пространственных и времен- 
ных ощущений, нарушений «схемы тела» ит.д. 
Несомненно в порядке дальнейшего развития 
науки мы получим возможность точнее опре- 
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делять факты, яснее представлять их мно- 
гообразные связи. Важно то, что тенденции 
движения психопатологии идут в сторону ори- 
ентации на невробиологию в широком смы- 
сле, с одной стороны, и на характерологию — с 
другой. Именно здесь лежат основные трудно- 
сти, кажущиеся на первый взгляд непреодо- 
лимыми. Именно здесь как бы заложен двой- 
ственный путь развития П. Но это не вся 
истина. Дело в том, что П. растет на основе 
клиники при непременной ее ориентации на 
невробиологию, обогащаясь неисчерпаемым ма- 
териалом характерологии. Этот путь развития 
П. не от синдрома к почве его породившей, а 
от почвы к анализу выросшего на ней син- 
дрома и особенностям этого роста позволяет 
яснее и отчетливее наметить путь разрешения 
важнейших проблем психиатрии. В этом на- 
правлении только работы комплексного харак- 
тера (клинико-психопатологического, психо- 
лого - клинического, физиолого - клинического 
и т. д.) смогут поднять эти проблемы. Уже 
имеющийся опыт (изучение П. слабоумия у 
леченных малярией паралитиков, у энцефа- 
литиков, схизофреников, изучение своеобразия 
психозов у олигофренов, анализ эксперимен- 
тально вызванных психотических состояний, 
структурное рассмотрение экзогенных по от- 
ношению к нервной системе реакций ит. д.) 
оправдывает попытки системного выделения 
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Лит.: Внуков В., Идеалистические течения в 
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схизофрении, іріа., 1922, № 6—7; Гуревич М., Пеи- 
хопатология детского возраста, М., 1932; Осипов В., 
Куре обцего учения о душевных болезнях, Берлин, 1923; 
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Т.., 4995; Газрегз К., АПсетеіпе Рѕусһораіћо1оғіе, 
В., 1925; Ктеїѕеһ тег Е., Бет зепИлуе Ведіећипез- 
уаһи, В., 1924; он же, Маш Шаге ци. зэѓаттггтаӣзѕѕіве 
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сһепѕеһг., 1933, № 28; Мацазтеу Н., Рһуѕіооріе 
де 1'5ргії, Р., 1879; Мопаком С. еї Моъгецек., 
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рѕусһора(ћо1о%іе, Р., 1928; Моџгоце В., М№еџго- 
ріо1осіе де 1'ћапПтасіпаХіоп, Втахеез, 1932; В ӧѕѕе1В., 
Апајуѕіѕ ої тіпа, 1., 1929; 5 сћпеідет К., Раіћо- 
рѕусһо1Івсіе іт Сгопагіѕѕ, В., 1931. См. также лит. к ст. 
Психиатрия и Психопатии. В. Внуков. 

ПСИХОТЕРАПИЯ (псих. лечение), планомер- 
ное пользование псих. средствами для лече- 
ния болезней. Под псих. средствами подразу- 
меваются все систематические высказывания 
и все вообще поведение врача в его целом, 
поскольку им руководит сознательное намере- 
ние вызвать в психике больного те или иные 
заранее намеченные содержания (впечатле- 
ния, эмоции, оценки), а также волевые тен- 
денции, реакции, навыки, которые могли бы 
компенсировать болезненное расстройство и 
облегчить страдание. Понимаемая в более ши- 
роком смысле, П. заключает в себе также 
организацию различных мероприятий, напра- 
вленных к изменению внешней обстановки в 
целях оздоровления и укрепления личности 
(рационализация отдыха, отвлечение, перемена, 
профессии и т. д.). 

Включение П. в число официально признан- 
ных леч. методов относится к началу 20 века. 
С этого времени подвигается вперед энергич- 
ная разработка психотерап. методов. Но фак- 
тически в виде гл. обр. суггестивной П. (вну- 
шение) попытки псих. воздействия на различ- 
ные болезненные процессы применялись и в 
предыдущие десятилетия. Однако общемеди- 
цинские воззрения были долгое время мало 
благоприятны для развития П. Наука второй 
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половины 19 в. с ее успехами пат. анатомии 
и топической диагностики нервных б-ней, по- 
стулируя при каждом болезненном раестрой- 
стве обязательный материальный субстрат 
(вульгарный материализм), относилась в общем 
крайне скептически к возможности тех чието 
динамических нарушений, к-рые хорошо из- 
вестны современной науке под именем пси- 
хогений. Далее в связи с усовершенство- 
ванием частных методов исследования (пер- 
куссия, аускультация, хим. анализы) врачеб- 
ное мышление было сосредоточено почти ис- 
ключительно на патологии органов. Соответ- 
ственно этому и терапия приобретала все бо- 
лее выраженный характер локалистической ор- 
ганоидной терапии. Старинный принцип «ле- 
чить не болезнь, а больного», несмотря на 
его теоретическое признание, не играл веду- 
щей роли в практической деятельности кли- 
нициста. Лишь постепенно, по мере развития 
учения о темпераментах и конституциях, 
окрепла идея «целостного организма», однако 
при этом еще не уделялось достаточно внима- 
ния нервно-психическому фактору и его важ- 
ной регуляторной роли. Но с течением време- 
ни даже из лагеря интернистов стали все 
чаще и чаще поступать наблюдения, подчер- 
кивающие существенное значение «психоген- 
ного фактора» в этиологии и патопластике бо- 
лезней внутренних органов (Штрюмпель и др.). 
Наряду с этим быстро развивалось учение о 
«неврозах и психоневрозах», умножались хо- 
рошо проверенные факты исцелений посред- 
ством гипноза. Целый ряд повседневных на- 
блюдений над патогенным действием псих. си- 


туаций, с одной стороны, и избавлением от. . 


болезненных расстройств на основе псих. влия- 
ния—с другой, все более сосредоточивал на 
себе интерес. Явления указанной категории 
сделались также объектом лабораторных ис- 
следований. Началось изучение эмоций в их 
влиянии на кровообращение, дыхание, пото- 
отделение и т. д. Работы Гейера (Неуег) над 
псих. секрецией желудочного сока, Глазера 
(С]Јаѕег) над содержанием кальция в крови и 
его колебаниями от псих. причин, многочис- 
ленные другие исследования и наконец ра- 
боты И. П. Павлова—все это создало новую 
эпоху в человеческой патологии. Старинный 
философский вопрос о влиянии психики на 


 соматику был поставлен по-новому и по-ново- 


му разрешен. Известные опыты Кеннона над 
колебанием содержания адреналина в крови 
под влиянием эмоций имели решающее значе- 
ние. Психогения как несомненный факт по- 
степенно вышла из дебрей загадочной казуи- 
стики, и соответственно с этим принципиаль- 
но поставлена была проблема научной П. 
как всеми признанная возможность влияния 
психических факторов не только на отдель- 
ные болезненные симптомы, но и на самые 
пат. процессы в их существенных основаниях. 

Однако первоначальное понятие о психо- 
генезе должно было подняться еще на одну 
ступень. В связи с развивающейся конститу- 
ционологией намечено было учение о харак- 
терах и поставлена была проблема личности как 
конституционального фактора в патогенезе и 
патопластике клин. картин. Несмотря на край- 
нюю неопределенность и недостаточность всех 
этих новых исканий (связанных с именами 
Кречмера, Краузе, Шпрангера, Клагеса, Крон- 
фельда, Фрейда, Адлера и мн. др.) все же 
достигнуто было общее соглашение в одном 
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пункте, а именно выяснилось, что не только 
отдельные псих. состояния (напр. та или иная 
эмоция) оказывают влияние на соматические 
{в частности вегетативные) функции, но что 
вся личность как система целей человека по- 
лучает свое отражение на целом ряде психи- 
ческих, нервных и соматических образова- 
ний, как подавая повод к пат. уклонениям, 
так и создавая почву для психотерап. меха- 
низмов. С этого момента П. обрела истинный 
объект своего воздействия-—личность больно- 
го, поскольку она имеет действенное значение 
в патогенезе и патопластике болезненных от- 
клонений. И поскольку полное объяснение на- 
рушения какой-либо отдельной функции мож- 
но получить, лишь исходя из способа реаги- 
рования, свойственного данной личности в ее 
целом, постольку и тот или иной психотерап. 
метод оказывается то более то менее эффектив- 
ным, в зависимости от того, прилагается ли 
он механически к отдельной функции (в ее 
искусственной изоляции) или же охватывает 
всю личность в ее ‘биол. предпосылках и ое 
соц. сущности. Это кардинальное требование— 
воздействие на целое, а не на отдельные сим- 
птомы-далеко не в одинаковой степени удов- 
летворяется различными методами современ- 
ной П., поскольку последние применяются в 
изолированном виде адептами враждующих 
между собой исихотерап. школ. Однако это 
требование приобретает в современной П. все 
больший и больший авторитет. Учет индиви- 
дуальных особенностей больного, объяснение 
клин. картины из своеобразия реакций дан- 
ного человека и наконец терап. (психологиче- 
ское) воздействие на личность (даже в борьбе 
с единичными и «частными» нарушениями 
функций)—вот наиболее популярный лозунг 
того поступательного движения, в каком на- 
ходится современная психотерап. работа на 
ее теоретическом фронте. Этот принцип имеет 
силу не только в терапии чисто психогенных 
расстройств, но и в лечении тех психотенных 
«надстроек», которыми изобилует любая б-нь, 
и он немедленно должен проявить свое руко- 
водящее влияние при первом же контакте 
врача с пациентом. Выражаясь точнее, в лю- 
бой мед. специальности перед каждым прак- 
тическим врачом прежде всего встает необхо- 
димость составить себе понятие о темпераменте 
и характере б-ного, чтобы иметь возможность 
прежде всего выполнить наиболее элементар- 
ное требование мед. практики: не повредить 
{поп посеге). Между тем недостаточное знание 
способов реагирования данной личности, не- 
полный учет ее впечатлительности, степени ее 
тревожных установок в отношении болезни, 
многих ее предубеждений и пр. ведет к целому 
ряду антипсихотерапевтических промахов, вы- 
зывающих психотравматические картины, опи- 
санные в последнее время под именем иатро- 
генных расстройств. Нечаянное пессимисти- 
ческое замечание, неосторожное разъяснение, 
недостаточно понятный для большинства мед. 
термин нередко пробуждают угнетающие эмо- 
ции, понижают тонус личности и ее сопро- 
тивляемость патогенным влияниям (см. Врач, 
врач как причина б-ней). С этой же точки 
зрения (интересов личности б-ного) особенное 
внимание должно быть обращено на терпели- 
вое выслушивание жалоб б-ного, врачебный 
распрос и собирание анамнеза. Здесь необхо- 
дима с самого начала совершенно сознатель- 
ная и последовательная психотерап. установка 


(А. Б. Залкинд). Внимательное выслушива- 
ние не только дает необходимый материал ха- 
рактерологических наблюдений, на основании 
к-рого планируется вся дальнейшая П., но 
в нем кроется один важный по своему значе- 
нию, хотя и элементарный психотерап. меха- 
низм-—б-ному дается возможность отреагиро- 
вать свое псих. напряжение. 

Полное познание личности требует б. ч.' 
много времени. Всесторонний «психотерапевти- 
ческий диагноз» складывается в результате 
многих последовательных сеансов. Поэтому 
П. и является одним из наиболее кропотливых 
и трудных леч. методов. Трудность возрастает 
по мере того, как лечение от чисто симптома- 
тического возвышается и углубляется в слож- 
ную каузальную структуру невроза. В этом 
отношении различные методы П. существенно 
отличаются между собой. Переходя от наи- 
более простых к более сложным, мы разли- 
чаем в современной П. следующие направле- 
ния и школы: 1) суггестивная П., или лече- 
ние внушением, с его‘частным случаем— гипно- 
зом (гипнотерапия) (см. Внушение, Гипнотизм); 
2) рационалистическая (рассудочнан) П., или 
лечение разъяснением и убеждением; 3) психо- 
аналитическая П., или психоанализ (см.) в его 
различных модификациях; 4) индивидуально- 
психологическая П. (метод Альфреда Адлера); 
5) примыкающая к П.трудовая терапия, разрос- 
шаяся в самостоятельный метод. Когда П. все- 
цело занята воздействием на отдельную лич- 
ность, говорят о П. индивидуальной; когда 
лечение направлено на целую группу б-ных— о 
П. коллективной. 

Суггестивная П. (геѕр. гипнотера- 
пия) состоит в том, что 1) б-ному в бодретвую- 
щем состоянии или в различных степенях гип- 
ноза заявляют в категорической форме об 
исчезновении у него болезненных явлений не- 
посредственно или в указанный срок (прямое 
внушение, см. Внушение); 2) больному заявля- 
ют, что та или иная назначенная ему процеду- 
ра принесет исцеление (косвенное внушение). 
Этот простейший метод может дать благопри- 
ятные результаты лишь при условии доста- 
точной внушаемости и несложной структуры 
болезненного синдрома. Наибольший эффект 
достигается при так называемых массивных 
моносимптоматических заболеваниях, однако 
при непременном отсутетвии сколько-нибудь 
стойких Целевых установок, служащих ино- 
гда решительным препятствием для суггес- 
тии. Представляя собой воздействие на ирра- 
циональные, смутные (архаические) механизмы, 
этот способ показан при соответствующем 
(смутно-эмоциональном) патогенезе заболева- 
ния. Преимущественная область применения 
суггестивной П.: вегетативные расстройства 
сосудистой системы, жел.-киш. тракта, пузыря, 
половой системы, кожи и пр. Дальнейшими 
показаниями служат не слишком тяжелые фор- 
мы алкоголизма, наркоманий, состояний тре- 
вожного ожидания (напр. ожидания и стра- 
ха бессонницы, публичных выступлений ит. д.). 
Суггестивная П. оказывает также пользу при 
длящихся как бы по инерции (после перене- 
сенной соматической болезни) фнкц. растрой- 
ствах (боли, неуверенность движений и пр.). 
Наконец само по себе гипнотическое состояние 
(сон без всяких дальнейших внушений) может 
служить средством общего успокоения при 
возбуждении и напряжении после тяжелых 
психических травм, при бессоннице и т. д. 
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Нек-рые авторы относятся резко отрица- 
тельно к суггестивной терапии вообще и гип- 
котизму в частности. Было высказано мнение, 
что этот метод культивирует как-раз те пси- 
хические механизмы, на основе которых воз- 
никают и держатся сами «невротические» кар- 
тины (склонность к самовнушениям, к авто- 
матизмам и пр.). Как общее положение (но с 
оговорками), эту критику следует признать 
правильной. Вообще говоря, суггестивная П. 
представляет собой чисто симптоматический 
прием. Его существенным недостатком (при 
шаблонном применении) является игнориро- 
вание личности в ее целом. Однако практика 
жизни показывает, что часто нельзя обойтись 
без этого метода, особенно в случаях, требую- 
щих неотложной помощи (остро возникший 
психогенный ступор, психогенные параличи, 
афонии и т. д.). Далее, избавляя б-ного суг- 
гестивным путем от какого-либо крайне су- 
шественного пат. состояния или болезненной 
привычки (например привычный алкоголизм) в 
тех случаях, когда нет возможности приме- 
нить другие меры, мы в конечном итоге не 
только не ослабляем, но существенно повы- 
шаем энергию б-ного, возвращая его на путь 
самодеятельности и собственной инициативы. 
Всегда полезно дополнять суггестивную П. 
другими методами (разъяснение, трудтерапия 
и т. д.). Нелишне всегда вносить в текст вну- 
шения, что воля б-ного не только не будет 
ослаблена, но значительно укрепится и что 
больной «повинуется» данным частным вну- 
шениям потому, что это вполне соответствует 
его собственным намерениям (как это дей- 
ствительно имеет место при добровольном и 
сознательном обращении к гипнологу, напр. 
при алкоголизме, мастурбации и др. пат. на- 
выках).—В специально психиатрической прак- 
тике суггестивная П. не играет почти ника- 
кой роли. Попытки воздействия на бред, гал- 
люцинации и т. д. должны рассматриваться 
как недоразумение. Относительный успех мо- 
жет быть достигнут при психогенных депрес- 
сиях. Здесь однако играет роль не метод сам 
но себе, сколько общение с врачом, поддержка, 
ит. д. Психастенические синдромы конституци- 
онального типа (навязчивые состояния) менее 
доступны суггестивной терапии. Все сооб- 
щения о благоприятном влиянии гипноза на 
генуинную эпилепсию основаны на диагно- 
стических ошибках и не заслуживают доверия. 

В значительно большей степени, чем сутге- 
стивная П., интересуется личностью больного 
рациональная (рассудочная) П. Осно- 
ватель этого метода Дюбуа (Пиро!$) принци- 
пиально отрицал внушение во имя достоин- 
ства, активности и логической самодеятель- 
ности 6-ного. Считая неврозы результатом 
ошибок суждения и невежества, он построил 
терап. систему, сущность к-рой состоит в том, 
чтобы посредством умело подобранных дока- 
зательств заставить б-ного отказаться от «не- 
домыслия» и притти к правильным заключе- 
ниям. Техника лечения состоит в системати- 
ческих беседах. Больного убеждают напр., 
что его сердцебиения всецело зависят от тре- 
воги, излишней фиксации внимания и пр. На- 
ступающее под влиянием разъяснения успо- 
коение дает соответствующий терапевтический 
эффект. Механизм воздействия не всегда так 


прост. Нередко приходится пользоваться новы- 


ми для б-ного понятиями, преподавая ему ряд 
научных, общественных и философских истин. 


Дюбуа полагал, что разработанный им метод 
без остатка сводится к чисто интелектуаль- 
ному воздействию на личность. Примыкаю- 
щий к Дюбуа Дежерин признавал кроме того 
и важное значение эмоциональных моментов. 
Представителем этой школы является также 
Бабинский. Сильной стороной рациональной 
П. является активация больного. Недостатком 
служит крайняя трудность чисто рассудочного 
воздействия на многочисленные, более глубо- 
ко коренящиеся аффективные аномалии, «нело- 
гичность» которых б.ч. ясна для самого боль- 
ного и не нуждается в разъяснениях. Сама 
теоретическая позиция Дюбуа неправильна, по- 
скольку он исходит из допущения какого-то 
отвлеченного человека, всецело состоящего из 
голого интелекта, своеобразной, логической 
машины, оторванной от всякой исторической 
и социальной действительности. Всеми приз- 
нано в настоящее время, что в рациональную 
П., как ее проводил Дюбуа, входило много 
чисто суггестивных элементов, связанных с 
обаянием крупной личности ее основателя. Но 
нет никаких поводов из-за ошибок Дюбуа от- 
вергать его метод. Рамки рациональной П. мо- 
гут быть значительно расширены и наполне- 
ны новым, крайне разнообразным содержани- 
ем. Памятником деятельности Дюбуа осталась 
его классическая книга «Психоневрозы и их 
психическое лечение». 

Взгляд на гипноз как на пассивный метод, 
ослабляющий энергию личности, высказанный 
с особой решительностью Дюбуа, встретил 
отклик с различных сторон. Куэ (Соцё) сде- 
лал неудачную попытку сочетать внушение с 
активным началом, выражающимся в том, что 
больной, повторяя сознательно и системати- 
чески определенные формулы, внедряет в себя 
убеждение в том, что здоровье его улучшается 
с каждым днем. Метод Куэ вызвал совершен- 
но основательную критику, поскольку в нем 
1) совершенно отсутствует всякий анализ про- 
исхождения болезни и 2) самое лечение носит 
грубо механистический характер. —Еще зна- 
чительно раньше из практики гипноза обра- 
зовался т. н. катартический метод (см.). Как 
психотерап. метод катарзис состоит в том, что 
больного в неглубоком гипнотическом состоя- 
нии заставляют припомнить «травматическое 
переживание», явившееся причиной невроза, 
вновь как бы пережить травму и, б. или м. 
бурно «отреагировав» ее, освободиться этим 
путем от «ушемленного аффекта». Применен- 
ный впервые Жане, а впоследствии О. Фохтом 
и Бродманом, этот метод в руках .Брейера и 
Фрейда (Втечег, Етепа) послужил началом 
всего учения о псилоанализе (см.). В наетоя- 
щее время психокатарзис применяется гл. обр. 
Франком, Зиммелем, отчасти Шульцем (Етапк, 
Зиите1, Н. Бена). Область его примене- 
ния—_тяжелые истерические реакции (при- 
падки) и в частности т. н. травматический 
невроз, поскольку нет налицо явных целе- 
вых установок. В основе психокатар?иса лежит 
неправильное допущение, будто всякий не- 
вроз основан обязательно на какой-либо еди- 
ничной конкретной травме в анамнезе. Даль- 
нейший порок этого метода заключается в 
том, что вовсе не доказано общее для всех 
случаев благотворное действие припоминания 
патогенных моментов. Несомненно, что «вы- 
теснение» резких аффективных переживаний 
далеко не всегда вредно, а их осознание далеко 
не всегда полезно (Кречмер); вытеснение и 
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забывание могут представлять собою плодо- 
творные в психобиологическом отношении це- 
лесообразные акты. Наблюдаются. случаи, ко- 
гда новое переживание травмы влечет за со- 
бой ожесточение невроза. 
Психоаналитическая П. (см. Пеи- 
хоанализ) образовалась из психокатарзиса пу- 
тем: 1) отказа от гипноза и замены его «ме- 
тодом свободных ассоциаций» и 2) путем по- 
строения новой теории патогенеза неврозов, 
сводящейся к неправильному развитию с ран- 
него детства эмоций и влечений психо-сексу- 
ального характера. На этой основе образует- 
ся два «психоневроза», являющихся, согласно 
Фрейду, истинными объектами психоанализа: 
это— истерия и невроз навязчивых состояний. 
Механизм излечения в основном базируется на 
осмышлении невротических симптомов, т. е. 
безоговорочном истолковании их в качестве 
символов, отображающих вытесненные инфан- 
тильные влечения и патологические фиксации 
«либидинозной» энергии, и на «перенесении» 
на врача-аналитика этих ранне-инфантильных 
установок (положительных или отрицатель- 
ных), после чего эти неосознанные влечения 
{эротические фиксации, пассивные или агрес- 
сивные тенденции и т. д.), ярко проявив себя 
по отношению к аналитику и подвергнутые 
обсуждению с больным, теряют свою силу, после 
чего больной, облегченный и просветленный, 
имеет возможность направить свою энергию 
на здоровые жизненные задачи. Основанная гл. 
обр. на механизмах 1) осознания смысла сим- 
птомов (расшифровка символов) и 2) перене- 
сения, аналитическая П. в успешных случаях 
заключает в себе однако еще несколько терап. 
моментов: 1) привычку рассудочно оценивать 
и диференцировать свои переживания, а не 
отдаваться им стихийно, как неотъемлемой 
части своего внутреннего существа; 2) при- 
вычку созерцать многие тягостные выплывал- 
щие из глубины псих. факты без всякой сен- 
сации и драматизма, как нечто общечелове- 
ческое, а не узко индивидуальное; 3) наконец, 
по мнению аналитиков, самое приурочение 
ежедневных аналитических сеансов к строго 
определенному часу естественно ведет за собой 
более правильное распределение времени, со- 
здает необходимый для больного режим, что 
так важно для дезорганизованной психики 
невротиков и психопатов. К важным особен- 
ностям аналитической П. относится принци- 
пиальное воздержание от всякой педагогики, 
психогогики, моральных оценок и т. д., в си- 
лу чего больной во время сеансов «свободного 
ассоциирования» имеет возможность быть са- 
мим собой, проявляя полнейшую правдивость 
и искренность (что и является непременным 
условием вскрытия сокровенных мотивов по- 
ведения, а следовательно «мотивов невроза»). 
Некоторые последователи Фрайда—Юнг, Ште- 
кель (Јапо, Бфеке!) и другие—-присоединяют 
однако к анализу и чисто воспитательные мо- 
менты-—разъяснения, указания и т. д. (О тео- 
ретических основах метода—есм. Пеихоанализ.) 
Указанный метод представляет большие труд- 
ности теоретического и практического харак- 
тера. Не всегда оправдано, как и при психо- 
катарзисе, оживление забытого материала, и вы- 
тесненных комплексов. Нельзя признать также 
универсальность метода, на к-рой настаивают 
его адепты. В практическом отношении крайне 
затруднителен долгий срок лечения, длящийся 
иногда многие месяцы. Несомненно, что во 


многих случаях тяжелой истерии, начавшейся 
в раннем возрасте, достигаются хорошие ре- 
зультаты. Однако сказанное относится гл. обр. 
лишь к условиям западно-европейского бур- 
жуазного существования, на почве к-рого пыш- 
но произрастают истерические целевые уста- 
новки. В наших условиях, где истерия быстро 
сходит на-нет, необходимость в психоанализе 
соответственно сокращается. Не подлежит со- 
мнению, что именно истерич. реакции доступ- 
ны многим другим психотерап. методам (даже 
внушению) и что главным условием эффектив- 
ности является контакт с врачом, достигае- 
мый и помимо психоанализа. Что касается 
невроза навязчивых состояний, то здесь пси- 
хоанализ не приносит ожидаемой пользы, за 
исключением более поверхностно лежалцих на- 
вязчивых страхов (фобий), где повышение псих. 
тонуса, вызванного «перенесением», нередко 
дает хороший терап. эффект (общую критику 
основ этого метода—есм. Психоанализ). 

В то время как психоанализ имеет по суще- 
ству биол. ориентировку, индивидуаль- 
но- психологическая П. основывает- 
ся на аномалиях соц. установок невротика. 
Отрицая всякое значение биол. влечений (в 
частности психо-сексуальных), основатель это- 
го метода Адлер сосредоточил все свое внима- 
ние на влечении личности к ее самоутвержде- 
нию, к власти, превосходству (группа влече- 
НИЙ «я»). Препятствием на пути к удовлетво- 
рению этого влечения является какая-либо ма- 
лоценность органа (или всего организма), сла- 
бость какой-либо функции или же детские 
впечатления (экономические, социальные), но- 
сящие угнетающий характер. Стремясь к го- 
сподству и одновременно чувствуя свою сла- 
бость, нервный ребенок и невротик пользуют- 
ся различными неосознанными «ухишрения- 
ми», чтобы создать себе более удовлетвори- 
тельные условия для самочувствия, компен- 
сировать непереносное чувство неполноцен- 
ности, привлечь к себе внимание, снисхожде- 
ние или любовь каким угодно путем, хотя 
бы ценой страданий, преступления, самоубий- 
ства, отказа от элементарных радостей жиз- 
ни. Так возникают различные варианты «не- 
вротического характера», причудливые сочета- 
ния агрессивности, пассивности наряду с мно- 
гочисленными нервно-соматическими и психо- 
патологическими синдромами, которые куль- 
тивируются личностью в качестве «фиктивной 
цели» или линии поведения, единственно воз- 
можной для компенсации и сверхкомпенса- 
ции чувства внутренней приниженности и ма- 
лоценности. Вся энергия невротика направ- 
лена т. о. не на реальные цели, за к-рые бо- 
рется здоровый человеческий коллектив. Отор- 
ванный от коллектива невротик ведет беспо- 
лезное чисто индивидуальное существование, 
ошибочно думая; что для него нет иного вы- 
хода кроме б-ни, чудачества, психоза и пр. 

Индивидуально-психологическая П. состоит 
в анализе происхождения чувства неполно- 
ценности, в установлении тех «арранжировок», 
к-рыми занимается всю свою жизнь невротик, 
и в систематических указаниях на более вер- 
ные и совершенные пути приспособления к 
жизни и к возлействию на нее и в конечном 
счете на необходимость возвращения в кол- 
лектив на правах рядового работника, не 
чувствующего унижения («малоценности»), но 
и не требующего никаких привилегий, вос- 
хваления и пр. Здесь терапия в своих фор- 
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мальных основах и в своей технике (если не’ 


считать предпосылок) примыкает к рациона- 
листической терапии Дюбуа. Для Адлера, как 
уже сказано, характерно игнорирование биол. 
основ личности. Псих. жизнь субъекта сво- 
дится лишь к сочетанию различных страте- 
гических уловок, направленных к занятию 
какого-либо. преимущественного. положения, 
к-рое насытило бы «волю к власти», ущемлен- 
ную чувством неполноценности. В целом ря- 
де случаев предлагаемая Адлером «телеологи- 
ческая» структура невроза частично оправды- 
вается. Соответствующее разъяснение может 
дать и лечебный эффект. Однако ошибочным 
является универсальность, приписываемая Ад- 
лером его «механизмам», которые по его мне- 
нию объясняют едва ли не всякий психоз, 
психопатию, преступность, все без остатка нев- 
ротические реакции и все особенности челове- 
ческого поведения. 

Кроме вышеописанных методов П., направ- 
ленных на отдельную личность, предложены 
также методы массовой П., сущность к-рой 
заключается в том, что лечение проводится на 
целой группе больных. Этот метод возник как 
прием, к-рый при гипнотизировании эконо- 
мит время врача и вместе с тем способствует 
повышению внушаемости под влиянием сво- 
его рода «психического резонанса», образую- 
щегося в коллективах. Коллективный гипноз 
много десятков лет назад проводил в Швеции 
Веттерстранд, у нас-—_Бехтерев и многие дру- 
гие. Одно время в наркодиспансерах широко 
применялось массовое внушение при лечении 
курильщиков, алкоголиков и т. д. Но кроме 
суггестивной П. возможно и вполне целесо- 
образно массовое воздействие и другими спо- 
собами. Сюда относится чтение лекций и про- 
ведение бесед на основные психотерап. темы 
(например о влиянии психики на соматику, об 
образовании привычек и т. д.). Крайне важно 
при помощи таких бесед поднять сан. куль- 
туру б-ных, что имеет как психотерапевтиче- 
ское, так и психогигиеническое значение. Да- 
лее, массовая П. выражается также в органи- 
зации лечебного режима в б-цах и санаториях, 
в результате чего больные как бы автомати- 
чески влияют друг на друга в благоприят- 
ном направлении; здесь на занятиях обра- 
зовательных кружков, на общих прогулках, 
экскурсиях, спортивных площадках создалотся 
условия для выработки здоровых навыков и 
воспитания коллективистических эмоций, со- 
циалистической целеустремленности и т. д. 
Массовая П. особенно эффективна для воспи- 
тания активности. Целесообразно комбиниро- 
вание ее с физкультурой и спортом. Нереши- 
тельность, склонность к колебаниям и сомне- 
ниям сглаживаются, когда б-ной как бы впи- 
тывает в себя ритмы и темпы окружающих его 
товарищей, вырабатывая у себя быстроту, точ- 
ность и законченность двигательных реакций. 
В этом же направлении действует и т. н. рит- 
мика, послужившая в последнее время пред- 
метом целого ряда научных работ. 

П. соматических расстройств не- 
смотря на ее важность еще недостаточно разра- 
ботана. Здесь предвидится содружественная 
исследовательская работа психоневролога с 
врачами целого ряда других специальностей. 
П. при сердечных б-нях применяется в форме 
рациональной П. и внушения. Сердечноболь- 
ной быть может больше всех нуждается в П., 
так как сознание, что имеешь больное сердце, 


уже само по себе угнетающе действует на пси- 
хику. Отсутствие мед. культуры заставляет 
б-ного в каждой б-ни сердца усматривать риск 
скоропостижной смерти. Нигде не распростра- 
нены так, как в этой области, иатрогенные 
наслоения, получающие между прочим пищу 
и от терминов «порок», «грудная жаба», «пе- 
рерождение сердца» и пр. С психотерап. точки 
зрения необходима большая предусмотритель- 
ность при каждом запрете работать, делать 
моцион, при каждом назначении длительного 
постельного режима и т. д.—При бронхиаль- 
ной астме, пишеварительных расстройствах 
(зкел.-киш. ипохондрики) влияние психики 
имеет огромное значение. Многочисленны слу- 
чаи благоприятного результата П. при таких 
страданиях, к-рые долгими годами подверга- 
лись курортному и даже хир. лечению. Целый 
ряд таких фактов послужил поводом к состав- 


лению обширной‘ монографии под редакцией 


О. Шварца (О. Зев\уаг2) «Психогенез и психо- 
терапия соматических симптомов» (Рвусһобе- 
пеѕе и. Рѕусһоёһегаріе Ккӧгрегісһег бутріоте, 
1925), тде получили соответствующее освеще- 
ние. сердечно-сосудистые, легочные, желудоч- 
но-кишечные, гинекологические, андрологи- 
ческие, глазные и другие заболевания. Раз- 
личные ‘частности психогенеза требуют. соот- 
ветствующих вариантов псих. воздействия. 
Вообще говоря, здесь еще господствует неси- 
стематический, случайный эклектизм или же 
фанатическая пропаганда какого-либо специ- 
ального метода, рассматриваемого в качестве 
панацеи. Тесно связанный с внутренней меди- 
циной вопрос о «неврозах органов» служит 
в настоящее время предметом энергичной раз- 
работки (Веготапп). 

Потребность сравнительной оценки психо- 
терап. методов, выработки, показаний и про- 
тивопоказаний, обсуждения целого ряда тео- 
ретических и практических вопросов повела 
к созыву нескольких психотерап. конгрессов 
в Германии (1926, 1932—в Баден-Бадене и 
Наугейме). Отчеты этих съездов представля- 
ют обширный и интересный материал, однако 
свидетельствующий к сожалению о том, что: 
1) представители различных школ по-презжк- 
нему занимают непримиримые позиции и что 
следовательно на Западе до сих пор научной 
П. как связной системы еше не существует; 
ё) что огромное большинство психотерап. иска- 
ний отмечено явно идеалистическими, а не- 
редко и мистическими тенденциями. Советское 
здравоохранение и советская действительность 
представляют в настоящее время благоприят- 
ную почву для разработки основных психо- 
терап. проблем, тесно связанных с профилак- 
тическими: и психогигиеническими возможно- 
стями нашей эпохи. Важно отметить, что на- 
блюдаемые в нашем трудовом активе «невро- 
зы» и «психогенопатии» оказываются значи- 
тельно менее тяжелыми, чем это наблюдалось 
в дореволюционное ‚время, и что соответствен- 
но этому гораздо меньшее число случаев тре- 
бует той глубокой индивидуальной обработки 
б-ного, которая характеризует работу пеихо- 
терапевта на Западе (психоанализ и индиви- 
дуальная психология). П. в условиях наших 
единых диспансеров, санаториев и отчасти ку- 
рортов сводится почти исключительно к разъ- 
яснению и убеждению, показанным при по- 
верхностно-ипохондрических синдромах, к кол- 
лективным беседам, санпросвету, культпро- 
свету, физкультуре, трудтерапии, экскурсиям. 
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ит. д. Но в более тяжелых случаях совет- 
’ская психотерапия применяет (с необходимы- 
ми ограничениями и исправлениями) также 
и наследие европейской науки: внушение и 
гипноз, разъяснение, «свободные ассоциации» 
аналитиков и т. д. 

Профиль психотерапевта складывается у 
нас на фоне основного принципа П.: по тща- 
тельном обследовании б-ного охватить цели- 
ком его организм, его псих. структуру и воз- 
действовать на это единство со стороны его 
высших функций—его психики как личности, 
находящейся в определенных условиях эпохи, 
профессии, быта и т. п. Предпосылкой яв- 
ляется историческое познание развития данно- 
го человека, возможно полный учет всех фак- 
торов и влияний, способствовавших его оформ- 
лению, с учетом отрицательных этиологиче- 
ских моментов и псих. травм, относящихся 
либо к прошлому либо к актуальной ситуа- 
ции, поскольку данная личность в силу тех 


или иных причин качественно или количествен-. 


но в своих темпах отстает от своего коллекти- 
ва. В профиль. психотерапевта как обязатель- 
ная черта входит возможно более живой ин- 
терес к лечебным проблемам вообще, к тера- 
пии как практике, а не исключительно лишь 
исследовательская ‘установка врача-теорети- 
ка. Далее, наряду с солидной неврологической 
и психиатрической подготовкой требуется ос- 
новательное знание психофизиологии. Наконец 
совершенно обязательно личное участие в 06- 
щественной деятельности, дающей возмож- 
ность, с одной стороны, непосредственно на- 
блюдать условия жизни больных, характер 
‚конфликтных ситуаций, вызывающих у пред- 
расположенных субъектов невротические укло- 
нения, а с другой—изучать обширные ком- 
пенсаторные возможности, представляемые са- 
мой жизнью на ее современном этапе. 


Лит: Боткин И., Принципы психотерапии, М., 
1897; Геренштейн, Введение в практическую пои- 
хотерапию, М., 19%; Дежерин и Гоклер, 
Функциональное проявление психоневрозов, М., 191%; 
Джоне Э., Терапия неврозов, М., 1924; Дюбуа, 
Воображение, как причина болезней, М., 1912; он же, 
Влияние духа на тело, М., 1907; он же, О психотера- 
пии, М., 1911; он же, Психоневрозы и их психическое 
лечение, СПБ, 1912; Залнинд А., Жизнь организ- 
ма человека и внутение, М.—Л., 1927; Каннабих Ю., 
О психотерапии (Основы терапии, под.рел. С. Бруш- 
‚ тейнаи Ц. Плетнева, т. П, Л.. 1926); Платонов К., 
Слова как физиол. и лечебный фактор. К физислогии 
терапии, Харьков, 1930; Ада1ет А., Ргахіѕ ипа Тһео- 
гіе дег Іпаіуіаца1-Рѕусһо1іосіе, Міпсһеп п. Улезфадеп, 
1924: Атр Б., 1а рѕуүсһоіһегаріе раіһо1овепідие, 
Р., 1995; Јапеї р. —М.-—Е.. Га тёдісіпе рѕусћоо- 
відпе, Р., 1923; Іѕѕегііп М., Рѕуспоїћегаріе, В., 
4926; Ктопїе1а А., Рѕусһоіћегаріе, В., 1925; Т. ет у- 
Зов1 М., Пе ѕЅееііѕспеп Неіппеёћодеп дез Аг7фез, 51011- 
Багі, 1930; Оррепветш Н., Рѕусћоіћегарецііѕсће 
Вгіеїе, В., 1910; Ргоѕї Р., Беёдџосайоп рѕусһоіће- 
тар1ате, Р., 1932; 5 съі+ 2х 5., Піе ѕееііѕсће Кгапкеп- 
Ъевапа по (Рѕуслоїіћегаріе), Јепа, 1930; 5 суат 2 О., 
Рѕусһозепеѕе и. Рѕусһоіегаріе Еӧгрегіїсһег Ѕутріоте, 
МЯеп, 1925; У.егавоїһ О., Рѕусһоѓһегаріе (Тһега- 
реџїіѕспе Ктапкһеіјеп, һегаџѕезоероп у. Р. Кгаџѕе а. 
С. баттё, В.І, Јепа, 1926); М а13з 1 Ј., Рѕусһоіһегару, 
Мех Үогк, 1923. 

Периодические издания. -—7еіїѕсһгіїї Ріг Рѕусһоіһета- 
ріе опа тедісіпіѕсће Рѕусһо10овіе, В. 1——УПІ, Ба еатв, 
1909—1993. 

См. также лит. к ст. Гипнотизм, Психиатрия, Психо- 
анализ и Психотерапия. Ю. Каннабих. 


ПСИХОТЕХНИКА, отрасль психологии, изу- 
чающая роль «психологического фактора» в 
различных областях человеческой деятельно- 
сти с целью ее рационализации. Термин «пси- 
хотехника» впервые применен был В. Штер- 
ном (\/. Зегп) в 1903 г. для обозначения пси- 
хологии, разрабатывающей вопросы воздей- 
ствия на человека и изыскивающей принци- 


пы и средства этого воздействия. Термин П. 
очень скоро утвердился и получил широкое 
распространение, но не в том суженном зна- 
чении, какое придавал ему Штерн. Как осо- 
бое направление психологии П. характери- 
зуетея в основном двумя признаками: 1) П. 
разрабатывает лишь такие психологические 
проблемы, которые возникают как результат 
непосредственного преломления в психологии 
определенных практических запросов; 2) П. 
разрабатывает специфические методы иссле- 
дования, направленные в основном на выяв- 
ление практически-значимых психологических 
признаков (аналитическое русло П.), на рас- 
познавание этих признаков у разных люпей 
(экспериментально-диагностическое русло П.), 
на нахождение надежных критериев практиче- 
ской эффективности разрабатываемых П. меро- 
приятий (контрольное русло П.). Применяя 
в основном средства психологического анализа, 
эксперимента и контроля, П. захватывает 
предмет шире, нежели традиционная психоло- 
гия, кооперируя постоянно с представителями 
иных специальностей (врачами, физиологами, 
инженерами, экономистами, педагогами и др.), 
т. к. ей необходимо удовлетворить в конеч- 
ном счете потребности производства, школы, 
клиники, армии и т. д. В психотехнике с 
исключительной остротой встают вопросы о. 
критериях эффективности ее исследований. От- 
сюда ряд надстраивающихся над основной ее 
проблематикой специальных вопросов, как ме- 
тоды оценки квалификации, учета производи- 
тельности, измерения успешности, установле- 
ние математических показателей достоверности 
и надежности психотехнич. испытаний и др. 
История П. Возникновение первых по- 
пыток к психологическому изучению трудовой 
деятельности человека в капиталистических 
странах тесным образом связано с общими 
тенденциями капиталистической. рационализа-- 
ции, являющейся характерным продуктом по-. 
следнего этапа капиталистической системы 
хозяйства с крайним обострением в нем про- 
тиворечий между ростом производительных 
сил и классовой структурой общества. П., но- 
лучившая наиболышее развитие первоначаль- 
но в. передовых капиталистических странах, 
призвана была углубить капиталистическую. 
рационализацию в направлении учета и ис- 
пользования человеческих ресурсов (рабочей 
силы), вовлекаемых в производственный про- 
цесс. Капиталистическое производство исполь- 
зует в своих целях психологию труда как 
науку, способную вскрыть психологические 
предпосылки индивидуальных различий в проф. 


‚ пригодности, сократить расходы на подготов- 
ку необходимых для производства квалифици- 


рованных рабочих, уменьшить потери, возни- 
кающие вследствие неналаженности режима 
и условий труда, нерациональности трудового. 


‚ процесса. Наивно-психологические воззрения 


первых исследователей, изучавших роль «че- 


‚ ловеческого фактора» в трудовой деятельно- 


сти, нашли свое выражение в совершенно не- 
критическом перенесении измерительных прин-. 
ципов точных наук на область исследования 
психологических свойств человека. Отеюда бе- 
рет свое начало механистическая струя в том 
разделе П., к-рый посвящен «измерению» чело- 
веческих способностей. Струя эта еще и сей- 
час сильно пробивается в диагностической П. 

Первой более или менее серьезной попыт- 
кой включить изучение индивидуальных разли- 
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чий в систему научного знания являются ра- 
боты Бине (Франция), Штерна (Германия), 
Калтеля (Америка), начатые еще в конце 19 в. 
В этих работах однако все внимание сосредо- 
точено на изучении различий в интелектуаль- 
ных способностях учащихея— детей и подрост- 
ков. Установление непосредственной значимо- 
сти психологических различий между людьми 
в отношении их трудовой деятельности являет- 
ся заслугой позднейших работ Мюнстерберга 
(Мапзѕіегђего). С 1908 г. начинают появляться 
психотехнические учреждения, занимающиеся 
профподбором. При этом уже на первых по- 
рах намечаются два типа учреждений: 1) песи- 
хотехнические лаборатории на предприятиях, 
занимающиеся в основном оценкой проф. при- 
годности кандидатов на ту или иную ирофес- 
сию; 2) профконсультационные бюро, обслу- 
живающие преимущественно подростков, кон- 
чающих школу и распределяемых по различ- 
ным проф. руслам. Әти два типа учреждений 
возникают и развиваются параллельно, отра- 
жая своим существованием первоначальную 
диференциацию задач профподбора. В тер- 
минах, получивших уже права гражданства, 
эта диференциация выражается словами «про- 
фессиональный отбор» (выбор подходящих лю- 
дей на определенную профессию) и «профес- 
сиональная консультация» (выбор подходя- 
щих профессий для отдельного человека). — 
Дальнейший толчок развитию П. дала импе- 
риалистская война. С одной стороны, война 
сразу же повышает спрос на военные проф. 
отборочные психотехническиелаборатории,осу- 
щэствляющие отбор наиболее полноценных кан- 
дидатов на такие военные специальности, как 
летчики, радиотелефонисты, шоферы и др. С 
другой стороны, промышленность военного вре- 
мени, лишившись основных квалифицирован- 
ных кадров и очутившись перед необходимостью 
использовать труд женщин, подростков, а так- 
же инвалидов войны, мобилизует все средства 
для уменьшения потерь, возникающих на почве 
недостатка квалифицированной рабочей силы. 

Советская П. начала свое развитие с 1931 г., 
когда впервые в Центральном ин-те труда со- 
здана была психотехническая лаборатория (за, 
несколько лет до создания этой лаборатории 
в Рефлексологическом ин-те В. М. Бехтерева, 
хыл организован отдел рефлексологии труда, 
к-рый уже включил в свою программу ряд пси- 
хотехнических вопросов), затем перешедшая в 
НКТруд, а потом в Ин-т охраны труда. С 1921 г. 
начинается период интенсивного роста совет- 
ской П. На протяжении нескольких лет возни- 
кает множество психотехнических учреждений 
в разных городах СССР. В истории советской 
П. можно условно наметить три периода: пер- 
вый (1921 — 23) характеризуется примене- 
нием в наших условиях методов П. капитали- 
‚стических стран без должной критической их 
‚оценки. Это—период овладения техникой пси- 
хотехнических исследований капиталистиче- 
‚ских стран и накопления первоначального 
опыта. — Второй период (1924 — 30) характе- 
`ризуется поисками специфических задач П, 
в применении к социалистическому произ- 
водству, попыткой углубления методических 
‚ средств советской П. как в области психоло- 
гического анализа профессий (создание тру- 
дового метода изучения профессий), так и в об- 
ласти экспериментального исследования проф. 
пригодности, работоспособности, утомления 
и упражнения и др. В этот период совет- 


_ хотехнической работы. 
‚тилетки П. делает больший упор на разра- 


екими психотехниками поднимается ряд тео- 
ретических вопросов (изменчивость профес- 
сионально важных психологических свойств. 
прогностическая ценность текстов, принципы 
психологической классификации профессий и 
др.), заметно расширяется пеихотехническая 
проблематика: наряду с работами в области 
профподбора ставятся работы по исследованию 
психологических симптомов утомления в свя- 
зи с задачей рационализации режима тру- 
да, изучается роль «личного фактора» в трав- 
матизме и аварийности, разрабатываются во- 
просы воздейственной психологии в основном 
по линии пропаганды безопасности, изучаются 
принципы производственного обучения, про- 
водятся работы по рационализации условий 
труда и трудового процесса. Вместе с количе- 
ственным ростом психотехнических лаборато- 
рий идет процесе их диференциации—по линии 
промышленности, транспорта, армии, школы, 
клиники. Хотя в основном работа всех много- 
численных и стихийно выросших психотехни- 
ческих учреждений носит в этот период эмпи- 
рический характер и влияние буржуазной П. 
еще сильно, но к этому периоду относится и 
ряд достижений советской П. Достижения эти 
отмечены в резолюции Т Всесоюзного съезда 
П. и физиологии труда (Ленинград, 1931). 

В основном они сводятся к следующему: «...Оформле- 
ние профессиографии как особой методической задачи П.; 
...разработка методов профессиографии, в частности тру- 
дового; различение характера, который следует прида- 
вать профессиограммам в зависимости от целей изучения 
профессий, в частности внечение профессиографического 
принципа в исследование производственного утомления; 
ряд исследований упражнения; формулирование специ- 
фической упражняемости ‘профессионально важных при- 
знаков, ...борьба с механицизмом в исследовании утомле-, 
ния; ...указания на неверность стабильного понятия опти- 
мума производительности и на зависимость утомительно- 
сти труда не только от его тяжести, но и от рода стиму- 
ляции... Психотехниками проведено много работ по 
линии рационализации и борьбы с утомлением, по рацио- 
нализации рабочего места, режима рабочего дня. Исихо- 
техники участвовали своей работой в таких крупных 
перестройках труда на наших предприятиях, как вве- 
дение семичасового рабочего дня, уплотнение рабочего 
дня в текстильной промышленности, введение женского 
труда в металлопромышленность, в профессии город- 
ского тракспорта и т. д. ...» 

«В области профотбора психотехниками сделано боль- 
ше, чем представителями других специальностей... Во 
всей работе по профподбору ведущую роль играет П. 
Эта работа ведется по трем разветвленным системам; 
в транспортных лабораториях и станциях; ...в учрежде- 
ниях ведомств, работающих по профподбору в ФЗУ; 
...В системе военных психо-физиол. лабораторий. Психо- 
техническое обследование пригодности в промышленно- 
сти, в армии и транспорте давно уже показало свою прак- 
тическую полезность даже в нынешней несовершенной 
форме» (см. журнал «Психотехника и психофизиология 
труда», № 4—6, 1931, стр. 375). 

Лишь с 1930 г. начинается третий перелом- 
ный период в развитии нашей Ц. В этот период 
пересматриваются исходные пункты психотех- 
нич. работы применительно к задачам проф- 
подбора (в связи с задачами ускорения темпов и 
продвижения на более высокие квалифика- 
ции, использование), рационализации условий 
труда, борьбы с утомлением, с промышлен- 
ным травматизмом и аварийностью. По-ново- 
му ставятся вопросы связи П. с задачами обу- 
чения и воспитания и намечается путь к не- 
посредственному приближению П. к задачам 
социалистического строительства. Этот период 
знаменуется и началом планирования пси- 
На пороге второй пя- 


ботке проблем организации труда, пытается 
исследовать существенные вопросы теории и 
практики технормирования (критерии для 
определения квалификации работы, принципы 
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производственного инструктажа, психа - фи- 
зиол. основания для построения режима тру- 
да, реконструкции трудовых процессов и др.), 
заостряет внимание на вопросах производст- 
венного обучения, углубляет принципы и ме- 
тоды психологич. анализа профессий, прокла- 
дывает пути школьной профориентации и т. п. 
Пелый ряд новых положительных задач, по- 
ставленных перед П. второй пятилеткой, по- 
требовал решительного преодоления ошибок 
и недостатков всей предыдущей истории пеи- 
хотехники. В резолюциях Т Всесоюзного пеи- 
хотехнического съезда эти ошибки отмечены и 
достаточно полно вскрыты. 


«...В области П. и физиологии труда имеется выражен- 
ное отставание теории и практики, а практики—от по- 
требностей соцстроительства, а также ряд теоретических 
ошибок, являющихся отражением классово-враждебных 
влияний». Эти ошибки вашли свое выражение в «некрити- 
ческом применении отдельными представителями совет- 
ской П. тестов, заимствованных У буржуазных авторов» 
(отсюда извращение классовой линии профподбора, вели- 
кодержавное извращение национальной политики, напр. 
в работе Барановского о национальных различиях в при- 
годности к отдельным профессиям), в «гипостазирова- 
нии» неизменных способностей «и конституционально оп- 
ределяемой одаренности», в «заимствовании отдельных 
положений из идеалистической системы персонализма 
Штерна без достаточной критики всей его системы в 
целом» (Шпильрейн), в «недооценке социогенных моментов 
в психотехнической диференциации», в «оперировании 
математическими величинами без предварительного каче- 
ственного и психологического анализа изучаемого мате- 
ризла», в отрицании или недоучете влияния наследствен- 
ности на различия между людьми, в приписывании этих 
различий только «влиянию среды», в игнорировании вли- 
яния конкретно-исторических условий на возникновение 
и развитие профессий, в недооценке различий в харак- 
тере проф. труда в капиталистических странах и в СССР, 
в тенденции к узко-биол. трактовке труда, в установке 
на изучение только отрицательных влияний труда на 
организм, в изоляции задач охраны труда от вопросов 
организации труда и фактическом превращении охраны 
труда в охрану от труда (Каплун). 

Активное включение советской П. в борьбу 
за повышение производительности труда во 
вторую пятилетку определяет ее специфиче- 
ские черты, резко отличные от капиталистиче- 
ской П. Координированная работа психотех- 
ника и педагога, экономиста, инженера, ма- 
стера, рабочего, физиолога, клинициста, врача 
создает предпосылки для всестороннего изу- 
чения трудовой деятельности человека и устра- 
няет неизбежные для узко специального под- 
хода к сложным явлениям источника ошибок 
и искажений. В этом — резко отличительная 
черта советской П., осуществляющей свою ра- 
боту по известному плану, опирающейся на ана- 
ЛИЗ народнохозяйственного плана в целом. · 

Проблематика П. Проблемы П. вы- 
текают из характера ее участия в разработке 
следующих практических задач: 1) профотбор 
и профконсультация взрослых и подростков, 
2) подготовка и обучение подростков и взрос- 
лых, 3) рационализация условий труда и тру- 
дового процесса, 4) участие в воздейственной 
работе (напр. пропаганда безопасности). Пре- 
ломляя все эти задачи, П. строит свои исследо- 
вания на определенных психологических кон- 
цепциях. Эти концепции отражают самый 
способ постановки психотехникой отдельных 
проблем. Так, задача профподбора строится на 
допущении существования а) диференциально- 
нсихологических особенностей труда во всем 
многообразии его конкретных форм, с одной 
стороны, и б) индивидуальных различий ме- 
жду людьми—с другой. Отсюда—етремление 


П. вскрыть путем психологического анализа 


специфичность активируемых различными ви- 
дами труда способностей и изучить конкрет- 
ные психологические особенности человека в 
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разрезе их интервариативности, т. е. между- 
индивидуальных различий. В системе капита- 
листического профподбора (в форме ли отри- 
цательного отбора, в форме ли профконсуль- 
тации) диференциально-психологические осно- 
вания самой идеи подбора извращаются со- 
образно буржуазно-классовому характеру ка- 
питалистической П. Извращения эти выра- 
жаются то в сугубо примитивных точках зрения 
на причины вариативности психических свойств 
людей, то в игнорировании исторического ха- 
рактера труда, то в биологизации всех вообще 
человеческих свойств, включая его соц. уста- 
новку, трудовую направленность и т. п., то 
в фетишизации измерительно-математических 
средств диагностики способностей/—в целом 
же в искажении действительных связей между 
психикой и трудовой деятельностью человека. 
В системе советской П. задачи профотбора и 
профконсультации рассматриваются как не- 
разрывная составная часть работы по подго- 
товке, формированию, продвижению и рас- 
пределению кадров. Отсюда — тесная связь с 
органами труда и просвещения, школой, с за- 
дачами политехнизации, упор на воспита- 
тельный характер профориентационной рабо- 
ты, тщательный учет динамических тенден- 
ций в росте и развитии проф. квалификации, 
неразрывность всей системы профконсульта- 
ционных мероприятий на всех этапах и ста- 
диях профконсультации, начиная с работы, 
проводимой в самой школе, переходя к рас- 
пределению оканчивающих школу подростков, 
идя дальше к комплектованию специальных 
школ (ФЗУ и др.) и наконец входя в произ- 
водство с вопросами внутрицехового распре- 
деления взрослых рабочих, использованием 
труда инвалидов и т. д. В условиях. СССР 
резкое противопоставление профотбора и проф- 
консультации —этих двух форм профподбора— 
оказывается нецелесообразным. Как та, так и 
другая форма подчиняется у нас системе плано- 
вых мероприятий по распределению и расста- 
новке рабочей силы. Поэтому все работы этой 
области представляют собой последовательную 
цепь задач с исходным моментом в школе и 
завершающим этапом на производстве. 

В зависимости от обслуживаемых контин- 
гентов и характера задач, стоящих перед ор- 
ганами комплектования, распределения и рас- 
становки рабочей силы, роль психотехники в 
профполборе меняется. В наших условиях со- 
вершенно неразрывными оказываются функции 
подготовки и функции расстановки кадров. 
В связи с общими задачами планирования под- 
готовки и расстановки кадров становится обя- 
зательным и планирование психотехнической 
работы на каждом этапе подготовки и расста- 
новки квалифицированных рабочих. П. охва- 
тывает в школе семилетке или девятилетке 
преимущественно задачи проф. просвещения 
и помощи учащимся в их проф. самоопреде- 
лении. По мере ее перехода на обслуживание 
учащихся школ ФЗУ и взрослых рабочих П. 
суживает объект своей работы и вместе с тем 
заостряет внимание на отдельных специаль- 
ных вопросах психотехнической работы. Так 
напр. разработка тонких аппаратурных ме- 
тодов для испытания профессионально важ- 
ных качеств приобретает особенное значение 
при обслуживании контингентов как под- 
ростков, так и взрослых, направляемых на 
определенные профессии. Точно так же углуб- 
ленный психологический анализ какой-нибудь 


21 


835 | о И: ПСИХОТЕХНИКА 


конкретной профессии с возможно более точ- 
ным установлением специфических требований 


к этой профессии становится существенно не- . 


обходимым этапом психотехнической работы 
там, где задачи профотбора приобретают осо- 
бо актуальный характер (отбор на профессии 
летчика, шофера, жел.-дор. машиниста и др.). 

Задача рационализации подготовки кадров 
осуществляется по линии изменения содер- 
жания и методов производственного обучения. 
П. опирается при этом на психологические 
принципы обучения. Если в работах по проф- 
подбору П. руководствуется концепцией: ди- 
ференциально-психологического порядка и рас- 
сматривает труд с точки зрения специфич- 
ности его требований к психике, то в вопро- 
сах обучения и подготовки руководящей пси- 
хологической идеей психотехнических иселе- 
дований является идея об изменчивости пси- 
хологических свойств в процессе формирова- 
ния, роста и развития проф. навыков и ква- 
лификации. И хотя здесь вопрос об индиви- 
дуальных различиях не снимается (он зани- 
мает совершенно определенное место в связи 
с индивидуализацией педагогических воздей- 
ствий), но в основном приходится учитывать 
закономерности развития и законы упражне- 
ния. В области же вмешательства П. в во- 
просы политехнического воспитания в связи 
с изучением сравнительной политехнической 
ценности отдельных видов труда П. руковод- 
ствуется представлением о труде как факто- 
ре развития и пытается конкретно найти те 
условия, при которых различные виды труда 
могли бы при их включении в систему поли- 
технического воспитания приобрести макси- 
мальную политехническую ценность. В раз- 
резе задач подготовки кадров П. участвует в 
составлении профилей и квалификационных 
характеристик профессий и специальностей, 
подсказывая рациональные изменения в прог- 
раммах и методах подготовки специалистов. 
Работа эта проводится в теснейшем контакте 
с педагогами. Наконец в отдельных случаях 
там, где анализ профессии позволяет выявить 


непосредственную связь развития проф. уме- | 


ний с изменением элементарных психологи- 
ческих функций (например цветоразличение у 
сталеваров) или комплексных психологиче- 
ских процессов (напр. координации зритель- 
но-моторных актов в производственных ситуа- 
циях у водителей машин), психотехника ис- 
пользует методы «психотренировки» с целью 
ускорения развития профессиональных умений 
и навыков. Как вопросы подбора, так и обу- 
чения создают острейшую потребность в раз- 
работке проблемы упражнения. 

Задачи рационализации условий труда и 
трудового процесса преломляются в П. в двух 
направлениях; а) учета влияния различных 
условий труда на психику, б) конструирова- 
ния рациональных условий труда с целью при- 
вести их в наибольшее соответствие с пси- 
хофизиол. требованиями. Практические меро- 
приятия, вытекающие из этого типа работ, 
выражаются в рационализации рабочего ме- 
ста, орудий труда, режима труда и т. д. Основ- 
ная идея, лежащая в основе этих исследо- 
ваний, заключается в том, что всякий тру- 
довой процесс, поскольку он обладает про- 
тяженностью во времени, неизбежно влечет 
за собой определенную колеблемость тех псих. 
функций, которые активируются этим процес- 
сом. Объективно это выражается в колебаниях 


производительности, качества работы, зави- 
сящих от колебаний работоспособности. Харак- 
тер этой колеблемости определяется при про- 
чих равных условиях специфическими особен- 
ностями конкретного труда и способом его 
организации. Одной из существенных прак- 
тических задач рационализации труда, выте- 
кающей из изучения этой колеблемости, яв- 
ляется регламентация трудового процесса во 
времени (через построение определенной си- 
стемы чередования периодов работы и перио- 
дов отдыха). Коротко это обозначается как 
рационализация режима труда. Долгое время 
П. решала эту задачу, сопоставляя различные 
варианты режима труда и оценивая их пси- 
хофизиологическую. и производственную эф- 
фективность с помощью показателей пониже- 
ния псих. функций как симптомов утомления. 
Этим путем П. пыталась делать выводы о наи- 
более целесообразных вариациях условий тру- 
да. При этом методическими приемами, с по- 
мощью которых П. устанавливала изменение 
псих. функций во времени, являлись обычно 
специальные задания (тесты), предназначен- 
ные для оценки состояния наиболее лябиль- 
ных и чутко изменяющихся под влиянием. 
длительной работы функций. Отсюда попытки 
путем предварительного анализа профессии 
установить возможный круг этих функций, 
наметить ранние симптомы колебаний работо- 
способности, влияющих на ход производитель- 
ности и качества труда, и найти пути к их 
диагностике в’ производственных условиях. Со- 
ветской П. принадлежит та заслуга, что ей 
удалось заметно расширить круг методов, с по- 
мощью которых возможно оценивать ранние 
симптомы утомления. В последнее время П. 
подходит к вопросам исследования утомле- 
ния и работоспособности с иной стороны. П. 
стремится в большей степени опираться на 
анализ динамики производственных показа- 
телей (производительность, брак) в разрезе 
рабочего времени. Этим путем вскрываются 
причины колебаний работоспособности, лежа- 
щие в природе самого трудового процесса, в 
его трудности, специфической сложности, ©о- 
отношении автоматизированных и неавтома- 
тизированных моментов, напряжении внима- 
ния и т. д. 

Под воздейственной П. обычно ра- 
зумеют раздел П., который стремится психо- 
логически обосновать те или другие внеш- 
ние воздействия, способные повлиять на вос- 
приятие, внимание, суждение и т. д. человека 
или группы людей и побуждать их к опреде- 
ленному действию. Типичным примером пеи- 
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в этом направлении являются работы по пеи- 
хологии рекламы. Изучение наиболее типичных 
особенностей внимания, вкуса, восприятия и 
т. д. группы населения, на к-рую направляется 
определенный круг воздейственных мероприя- 
тий, составляет исходную предпосылку во3з- 
действенной П. Здесь используются обычные 
эксперименты (в основном экспонирующие ап- 
параты—-тахистоскоп и аналогичные), более или 
менее поверхностно воспроизводящие какой- 
нибудь из традиционных методов эксперимен- 
тальной психологии, но дающие некоторые 
результаты, приложимые к массовому воздей- 
ствию. В числе средств, разрабатываемых воз- 
действенной П., большое место занимает пла- 
кат по безопасности труда. Сосредоточение 
внимания психотехников на плакате по без- 
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опасности труда объясняется доказанной прак- 
тической эффективностью этого рода средств 
в борьбе с промышленным травматизмом и 
аварийностью. Однако вопрос о типе плака- 
тов, их содержании и форме подлежит еще кон- 
кретному изучению. Отдельные психотехниче- 
ские учреждения, занимающиеся этим вопро- 
сом, детализируют признаки плаката и изу- 
чают сравнительный воздейственный эффект 
различных вариаций этих признаков на зри- 
теля. Чаше всего изучались до сих пор такие 
особенности плаката, к-рые характеризуют его 
со стороны сочетания цветов на плакате, над- 
писей, эмоциональной окрашенности его (устра- 
шающий плакат, комический плакат и т. д.). 
Психотехника и медицина. Связь 
П. е медициной наметилась издавна. В «Оено- 
вах психотехники» Мюнстерберг посвящает 
специальную главу под названием «Здоровье» 
рассмотрению относящихся сюда проблем. Со 
времени Мюнстерберга работы по медицинской 
П. развернулись по различным направлениям, 
но вряд ли правомерно все формы участия пси- 
холога в профилактической работе, в диагно- 
стике, в физиотерапии, в психотерапии, в пси- 
хоанализе, в евгенике—относить к чисто пси- 
хотехническим исследованиям, как это делает 
Мюнстерберг. Из многообразных частью мысли- 
мых, частью фактически уже существующих 
путей приложения П. к медицине следует вы- 
делить самые существенные и типичные. Мож- 
но считать типичными прежде всего психотех- 
_ нические работы по изучению влияния того 
или иного заболевания на псих. функции и 
на характер их сдвигов. Для П. характерна 
установка на анализ этих сдвигов, как на до- 
полнительный к прочим мед. данным симпто- 
мокомплекс изменений работоспособности или 
состояния трудоспособности. Практически и 
организационно эта линия психотехнических 
работ находит свое выражение в совместной 
работе врачей-специалистов и психотехников 
в учреждениях социального страхования и со- 
ответствующих клиниках, если не считать спе- 
циальных исследовательских ин-тов (например 
ин-тов по изучению труда инвалидов). Усиле- 
ние психотерап. струи в советской психиатрии 
и в частности заострение внимания на вопросах 
трудовой терапии создают предпосылки для 
приближения П. к психиатрической клинике и 
` по этой линии. Но наряду с помощью врачам 
в определении психологического статуса, б-ного 
П. выявляет свое участие в мед. работе через 
постановку специальных контрольно-психоло- 
гических исследований, долженствующих до- 
полнить новыми данными материал об эффек- 
тивности того или иного метода лечения. Там, 
где новый метод лечения (гравидан, гистоли- 
затотерапия и т. п.) нуждается в объективных 
доказательствах своей значимости, возникает 
потребность во всестороннем учете изменений, 
наступающих в организме больного на различ- 
ных этапах лечения и по окончании его. В этих 
случаях П. призвана разработать специальные 
методы для оценки изменений тех псих. функ- 
ций, нарушение к-рых рассматривается как 
следствие определенного заболевания и на вос- 
становление которых рассчитан данный метод 
лечения. Нет нужды указывать на то, что пси- 
хотехнические данные во всех подобных случа- 
ях:играют роль дополнительных материалов к 
ссвовным показателям мед. контроля. 
Наконец следует отметить еше одно направ- 
ление участия П. в мед. работе. Речь идет об 


использовании психотехнических методов не 
столько в качестве средств диагностических 
(составление психологического статуса), не 
столько даже контрольных (контроль сдвигов 
и изменений в психике в связи с влиянием оп-. 
ределенных терап. средств), сколько в каче- 
стве средства для восстановления нарушенных 
функций. Это направление получило широ-. 
кое распространение в Германии (Рорретещег 
и др.) в связи с задачами приспособления ик- 
валидов войны к трудовой деятельности. Оно 
выразилось в разработке специальных ме- 
тодов восстановительного упражнения (Беѕіі- 
їоћорѕӣірипе). Идея искусственного развития 
псих. функций через специальные упражнения, 
находящая себе частичное применение в пе- 
дагогической П., преломляется и в медицин- 
ской П. в форме «психотренировки» как тера- 
певтического и восстанавливающего болезнен- 
ные нарушения средетва. Чаще всего здесь 
приходится иметь дело либо с сенсорными и 
моторными функциями, подлежалцими восста- 
новлению, либо с использованием законов 
упражнения в отношении неактивированных 
органов (напр. левая рука), либо с приспособ- 
лением к труду компенсаторных механизмов и 
функций. В СССР в ряде учреждений ведется 
совместная работа врачей и психотехников. 
Преимущественное значение она приобретает 
там, где проводится всестороннее индивидуаль- 
ное исследование человека для выведения за- 
ключения о трудовых возможностях обследуе- 
мого. Наиболее тесный контакт выявлен в,ра- 
ботах психотехников и психоневрологов-пси- 
хогигиенистов. В Америке заметное место за- 
нимает психиатро - психотехническое обслу- 
живание предприятий (специальные труды по 
этому вопросу принадлежат АпрЯегвоп’у и 
М.Уіёе1еѕ’у). | 
Организационные формы психо- 
технической работы в капитали- 
стических странах ив СССР. Интен- 
сивный рост разнообразных психотехнических 
учреждений во всех почти странах Европы и в 
Америке создал предпосылки к организацион- 
ному оформлению психотехнической работы. 
За истекшие годы (1920—33) состоялось 7 ме- 
ждународных психотехнических съездов. Уже 
на первых трех конференциях (в Женеве в 
1920 году, в Брюсселе в 1921 году, в Милане 
в 1922 году) поставлены были нек-рые теорети- 
ческие вопросы, продиктованные необходимо- 
стью критически проработать огромный мате- 
риал разнообразных исследований, проведен- 
ных в ряде стран. Однако на этих съездах еще 
не были представлены в достаточном коли- 
честве делегаты тех стран, где психотехни- 
ческая работа получила наибольшее разви- 
тие (в частности САСШ), и учет опыта оказался 
далеко не полным. Внимание этих съездов 
сосредоточивалось в основном на взаимной ин- 
формации, обмене опытом и теоретической сто- 
роне проблемы профподбора (вопросы одарен- 
ности), в частности на вопросах тестологии 
(т. н. наука о тестах, с помощью к-рых в основ- 
ном проводятся психотехнические испытания). 
Но уже на 4-й международной психотехниче- 
ской конференции (в Париже в 1927 г.) пред- 
ставлены были делегаты почти всех стран 
(в том числе и от СССР и САСШ), и диапазон 
вопросов, подвергнутых рассмотрению на этом 
съезде, заметно расширился. Здесь впервые 
были поставлены доклады о критериях прогно- 
стической ценности психотехнических испыта- 
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ний в связи с упражняемостью псих. функ- 
ций. Вопросы приложения вариационной ста- 
тистики к П. также были рассмотрены в прин- 
ципиальном разрезе. Затронуты были вопро- 
сы о связи П. со смежными пограничными о0б- 
ластями, поднят вопрос о возможности исполь- 
зования психотехнических методов для иссле- 
дования не только формальных свойств лич- 
ности, но и особенностей характера, темпе- 
рамента и целого ряда других. В результате 
работ этого съезда была создана Международ- 
ная психотехническая ассоциация, внутри ко- 
торой был выделен ряд специальных постоян- 
ных комиссий для проработки особо важных 
‘вопросов. Так, создана была комиссия по пеи- 
хотехнической терминологии, комиссия по во- 
просам о роли П. в борьбе с травматизмом и 
аварийностью, комиссия по изучению психо- 
логических факторов производительности тру- 
да, тестологическая комиссия и др. На 4-й 
международной . психотехнической конферен- 
ции (Париж, 1927) был подготовлен, а на 5-й 
(Утрехт, 1928) утвержден устав Международ- 
ной психотехнической ассоциации. Председа- 
телем этой ассоциации избирается как прави- 
ло представитель той страны, в которой наме- 
чается созыв ближайшей международной кон- 
ференции. При ассоциации создан ряд комис- 
сий для объединения международных начина- 
ний в области наиболее актуальных задач П. 
Так, при ассоциации работают: а) комиссия по 
психотехнической терминологии, б) по изуче- 
нию травматизма и аварийности, в) по изуче- 


нию влияния «человеческого фактора» на про- 


‚изводительность труда, г) комиссия по соби- 
ранию и изучению тестов, применяемых в П., 
д) комиссия по изучению влияния «факторов 
среды».—Последующие съезды (5-й в Утрехте 
в 1928 г., 6-й в Барселоне в 1930 г., 7-й в Мо- 
скве в 1931 г.) проводили свою работу более 
систематически и включали в повестку пред- 
варительно прорабатываемые вопросы, подго- 
товляя их черезт. н. симпозиумы. Так, в Утрех- 
те были три основных группы симпозиальных 
докладов, представлявшие точки зрения наи- 
более крупных психотехнических учреждений 
по заранее намеченным вопросам, а именно: 
1) вопрос об упражняемости и воспитуемости 
псих. функций, 2) об исследовании характеро- 
логических: особенностей личности, 3) о роли 
личного фактора в травматизме и аварийно- 
сти. В Барселоне поставлены были два симпо- 
зиальных вопроса: 1) о статистических крите- 
риях надежности психотехнических испыта- 
ний, 2) о методах исследования промышленного 
утомления. В Москве в порядок работ съез- 
да включены были три вопроса, также подго- 
товленные путем симпозиумов от представите- 
лей ряда стран: 1) теоретические основы П. (со 
стороны психотехников СССР доклад на эту 
тему вскрывал классовое содержание П. и осо- 
бенно заострен был на критике буржуазных 
тенденций психотехники капиталистич. стран), 
2) проблемы психологии профессий, 3) границы 
применения математических методов в прило- 
жении к психотехнике. 

В ряде стран созданы также внутренние объ- 
единения психотехников, так или иначе регу- 
лирующих деятельность многочисленных ин- 
ститутов и лабораторий. Так, в Англии име- 
ются: «Іпацѕітіаі ЕКайопе Кеѕеагсһ Воага» и 
«М№афіопа1 Іпѕііицће о? Іпаиѕігіа1 Рѕусһо1обу» — 
учреждения типа исследовательских ин-тов, 
но вместе с тем выполняющие ряд обществен- 
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ных функций и субсидируемые частью государ- 
ством, частью отдельными предприятиями; в 
Германии—союз германских практических пси- 
хологов У. О.Р.Р.; аналогичные учреждения 
созданы в ряде других стран. В СССР с 1927 г. 
функционирует Всероссийское психотехниче- 
ское общество. С 1931 г. общество становится 
всесоюзным. В ряде городов создаются отде- 
ления общества (Ленинград, Харьков, Баку, 
Ташкент, Казань, Свердловск и др.). В январе 
1933 года НКТ СССР утверждает новый устав 
общества. Общество и его отделения объеди- 
няют фактически всех психотехников СССР, 
стимулируют их работу по линии включения 
их в разработку актуальнейших вопросов соц. 
строительства, обобщают накопляемый опыт и 
направляют психотехническую мысль в ето- 
рону борьбы против буржуазных влияний в 
П., освоения марксистско-ленинской методоло- 
гии и пронизывания ею всей психотехнической 
практики. При обществе создан ряд специаль- 
ных секторов для обобщения опыта и напра- 
вления исследовательской работы на отдельных 
участках психотехнической работы (методоло- 
гически-плановый сектор, сектор по профпод- 
бору, по пром. травматизму и аварийности, 
сектор кадров и др.). 

Основные кадры психотехников подготов- 
ляются на психотехнических или родственных 
отделениях вузов, на специальных курсах (от 
2 лет до 1/, года—в зависимости от подготавли- 
ваемой квалификации) и из специалистов смеж- 
ных областей (физиологов, врачей, педагогов, 
экономистов). Психотехническое отделение, 
обеспечивающее вузовскую подготовку психо- 
техников, существует в Ленинграде при Пед- 
институте им. Герцена. При отделении имеется 
первая и единственная в СССР кафедра по П. 
В крупнейших научно-исследовательских ин- 
ститутах введена аспирантура. Наиболее круп- 
ные учреждения, ведущие работу по П. в СССР 
и находящиеся в ведении НКТ, НЕЗдр., НК 
Связи: Ин-т оздоровления, организации и эко- 
номики труда (бывший Ин-т охраны труда) в 
Москве; имеет психотехническое отделение и 
ряд психотехнических групи, работающих по 
отраслям промышленности (металлургии, ма- 
шиностроению, хим. промышленности, сель- 
скому хозяйству и др.). При этом же ин-те 
работает центральная методологическая лабо- 
ратория по профподбору и профконсультации, 
подчиненная одновременно междуведомствен- 
ному совету по профподбору при НКТ СССР. 
Аналогичные ин-ты имеются в Ленинграде, 
Свердловске, Харькове, Ростове, Казани, Мин- 
ске и др., Ин-т труда на трансиорте—в Мо- 
скве с соответствующими филиалами в ряде 
городов (Свердловске, Ленинграде, Ростове и 
др.) и с собственными периферическими психо- 
техническими станциями; Ин-т москомтранса, 
охватывающий психотехническим обслужива- 
нием основные водительские профессии город- 
ского и автодорожного транспорта, аналогич- 
ный ин-т в Ленинграде и ряд психотехничес- 
ких лабораторий при органах регулирования 
городского движения во многих городах; Ин-т 
им. Обуха, обладающий одним из наиболее 
старых и сильных психотехнических учрежде- 
ний (Москва), Ин-т педологии, психологии и 
психотехники, сосредоточившийся с недавнего 
времени на вопросах школьной психотехники 
и обладающий наибольшей аспирантурой, и 
целый ряд других.—На 1933 г. в СССР насчи- 
тывается более ста психотехнических учре- 
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ждений и до тысячи психотехников различной 
квалификации. Обществом создан проект орга- 
низации психотехнического вуза и заочных 
курсов по психотехнике. р 
Лит.: Баумгартен Ф., Психотехника, М., 1926; 
Геллерштейн С., Психотехника, М., 1926; Леви- 
тов Н.,Психотехника и профессиональная пригодность, 
М., 1928; Липманн О., Психология профессий, П., 
1923; Мюнстерберг Г., Психология и экономичес- 
кая жизнь, М., 1924; он же, Основы психотехники, М., 
1923; Руководство по психотехническому профподбору, 
под ред. С. Геллерштейна и др., М.—Л., 1929; 7-я Меж- 
дународная цсихотехническая конференция 8—13 сент. 
1931 г., вый. 1—8, М.—Л., 1931; Шпильрейн И., 
Психотехника в реконструктивный период, М., 1930; 
Юровская М., Проблемы психотехнического подбора 
в ССОР в разрезе 2-й пятилетки, За марксистско-ленин- 
ское естествознание, 1932, № 1; Вахо твагіепр Е., 
Піе Веги(ѕеієпипеѕргӣѓипееп, Міпсһеп —В., 1929; а1езе 
Е., Тһеогіе дег рѕусһоіесһпік, Вгаџпѕсһуевів, 1925; он 
же, Рѕусһоїіесһрпіѕсһе Еіепуреѕргіірпаеп, і.апаепѕа]ға, 
1921; Напариср дег 507. Нувієпе, пгс. у. Е. бойѕіеір, 
А. ЗеШоѕѕтатп ц. Г. Теіеку, В. УГ, В., 1927 (главы №. 
Ргуй’я, №. Борреігеџісг’а); шір тапп О., РѕусћоІовіе 
деѕ Ұігіѕсһаїіѕіерепѕ, В., 1932; Моеде №., 1еһгрисһ 
Чег Рѕусһоїесіпік, Гр2., 1930; 56 реаг тап С., Тһе арі- 
163. ої тап, І., 1927; 6 їегп 1., рійегепійеПг Рѕусро- 
Іоєіе, Грт., 1921; Тһогпаіке Е., Тһе теаѕигешепё оѓ 
іпіеієепесе, М. Ү., 1928. : 
Периодические издания. — Пеихотехника и психофи- 
зислогия труда, Москва, с 4929 (с 1932 г. под назва- 
нием Советская психотехника); ІпіиѕїгіеПе Рэуспофесв- 
пік, В., с 1994; Тоигпа] оѓ арреа рзусво]0о5у, МЎогсеѕќег, 
с 1417: Регзопе! јоогпаі, Ва1ёітоге, с 1927; Рѕусһоіесһ- 
піѕспе Леіїѕсһгіїї, Міпсреп, с 1925; Леіїѕеһгії 1. апве- 
уапаїіе Рѕусһо10оеле, 1р2., с 1908. С. Геллерштейя. 
Пеихофизиология военного труда. Работа по 
психофизиологии труда составляет один из 
существенных элементов в работе войско- 
вого врача. При правильной постановке она 
может оказать ему значительную помощь в 
разрешении стоящих перед ним задач. Вся 
работа врача подчинена одной задаче—задаче 
укрепления части, повышения ее боевых ка- 
честв. В этом отношении весьма существен- 
ное значение имеют напр. вопросы рационали- 
зации труда и обучения красноармейцев, пра- 
вильное разрешение которых является дале- 
ко немаловажным в деле обеспечения боевой 
подготовки. Растущая механизация и мото- 
ризация нашей армии еще в большей степени 
выдвигает роль врача как рационализатора 
труда, делает еще более необходимым и цен- 
ным его участие в деле обучения ит. п. Внед- 
рение в армию множества самых разнообразных 
машин и специальностей требует от врача 
помощи в распределении пополнения по этим 
специальностям. Психофизиология труда как- 
раз и является той отраслью знания, к-рая раз- 
рабатывает вопросы подбора и распределения, 
вопросы обучения и рационализации условий 
труда. Основная цель психофизиологии труда 
при этом заключается в том, чтобы поставить 
каждого человека на наиболее соответствующее 
его психофизиологическим особенностям место, 
обеспечивая тем самым, с другой стороны, каж- 
дой специальности наиболее подходящих работ- 
НИКОВ. Наилучшее разрешение этой задачи ма- 
ксимально повысит эффективностьтруда каждо- 
го работника. Рационализация условий труда, 
введение наиболее целесообразного режиматру- 
да, устранение таких моментов в условиях 
труда, к-рые могут вредно отразиться на орга- 
низме работающего, —все это также поведет к 
повышению производительности его труда. 
‚ Особенностью психофизиологической работы 
в армии является между прочим то обстоя- 
тельство, что вся она должна быть приспособле- 
на к условиям боевой обстановки, в то время как 
разработка всех вопросов ведется в мирных 
условиях. Это создает дополнительные труд- 
ности в работе и требует использования всех 


‚ моментов, которые могут приблизить нас к 


боевым условиям. Поэтому особенное внимание 


‚ должно уделяться работе в лагерных условиях 


и на маневрах. Психофизиологическая рабо- 


та в Красной армии насчитывает немного вре- 


мени—начало ее относится к концу 1925 года. 
Основное внимание психофизиологов уделя- 
лось разработке психофизиологической методи- 
ки для комплектования военных школ и для 
оценки поступающих по призыву пополнений. 
Кроме того значительное внимание уделялось 
изучению влияния различных видов военного 
трудана организм человека. Однако хотя психо- 
физиология военного труда в большей степени, 
чем это имело место в физиологии труда об- 
щей, стремилась к обслуживанию запросов 
практики, все же и в ней было достаточно мно- 
го абстрагирования, достаточно чувствитель- 
ный разрыв между ее работой и потребностя- 
ми армии. Этим объясняется то обстоятельство, 
что, несмотря на довольно значительное коли- 
чество работников и довольно длительный пери- 
од работы, практические результаты ее ока- 
зались совершенно недостаточными. Недостё+ 
точность этих результатов етановится особен- 
но ощутительной по сравнению с огромностью 
стоящих перед психофизиологией военного 
труда задам. 

В Красной армии, как нигде в другом мес- 
те, имеются благоприятные условия для пси- 
хофизиологической работы — наличие четкой 
военной организации, однородного коллектива, 
централизованно управляемого, хорошо под- 
дающегося регламентации —все-это создает пол- 


‚ ную возможность как проведения работы, так 


и внедрения результатов ее в практику. Для 
психофизиологии военного труда характерны 
были те же извращения теории, что и для всего 


‚ теоретич. фронта. Особенно значительное разви- 


тие получил механицизм, отрицавший специ- 
фичность человека, сравнивавший его с маши- 
ной и ничего кроме машины в нем не видев- 


: ший. Отсюда подход к изучению человека как 


машины исключительно методами ‘физики и 
химии, отсюда сведение сложных явлений к 
простейшим, отсюда же и сведение сознания, 
психической деятельности к условным рефлек- 
сам, подмена ими. Но наряду с этим в ней на- 
шли отражение и ошибки порядка меньшеви- 


‚ ствующего идеализма. Характерный для него 


отрыв теории от практики, отрицание партий- 
ности в науке, разрыв между социальным и био- 
логическим, непонимание роли.социального при 
переоценке роли биологического в человеке 
(чем впрочем грешили и механисты)—все это 
пышным цветом раецветало и в психофизио« 
логии военного труда. В итоге работы всего 
первого этапа психофизиологии военного труда 
(до 1931 г.) мы имеем в основном разработку. 
вопросов марша — оптимальное соотношение 
движения и привалов, оптимальный ритм и 
длина шага, скорость марша, питьевой режим, 
наиболее рациональный тин снаряжения бойца 
и т. н. Подавляющая часть работ однако прак- 
тического значения не имела. | 
Начиная с 1931 г. основные установки психо- 
физиологической работы РККА были радикаль- 
но изменены. В их основу было положено по- 
нимание человека как «совокупности общест- 
венных отношений», как продукта труда, в.про- 
цессе развития его от обезьяны. Эту оценку 
сущности человека следует понимать так. обр., 
что социальное в нем составляет неразрывную 
часть его сущности, что нельзя себе предетавить 
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человека оторванно от его социальной сущно- 
сти. Физиология человека специфична, качест- 
венно своеобразна, по сравнению с физиоло- 
гией животных. Поэтому ошибочной является 
трактовка процесеов, протекающих в челове- 
ческом организме, исключительно с точки зре- 
ния характера этих процессов у животного. 
Человек обладает сознанием, чего нет у живот- 
ных. Сознание есть внутреннее состояние вы- 
соко организованной материи. Сознание, мыш- 
ление являются продуктом человеческого моз- 
га. Но отсюда вовсе не следует, что для того 
чтобы понимать процессы, протекающие в соз- 
нании, достаточно понимать механизм процес- 
сов, имеющих место в мозгу. Напр. в какой ме- 
ре метод условных рефлексов может помочь нам 
разрешить вопросы, возникающие при изучении 
высшей нервной деятельности человека, т. е. 
его сознания. Конечно всем изменениям состоя- 
ния сознания соответствуют определенные про- 
цессы в мозгу. Но так же несомненно, что 
приложение к объяснению этих процессов ме- 
ханизма условных рефлексов собаки явно не- 
достаточно, поскольку мозг собаки не обладает 
способностью к таким процессам. Поэтому вся- 
кая попытка сделать это будет иметь своим след- 
ствием не разъяснение проблем, а извращение 
ее и уведет нас далеко от истины, Основной пред- 
посылкой для правильной постановки изучения 
чёловека является т. о. правильная методоло- 
гическая установка. Мозг человека не то, что 
мозг собаки, он гораздо сложнее и стал он та- 
ким сложным в результате социального раз- 
вития человека. Вот почему мы не можем от- 
влечься от социальных моментов, когда подхо- 
дим к изучению человека. Особенное значение 
это имеет, когда мы пытаемся подойти к изу- 
чению человека со стороны его трудовой дея- 
тельности. Содержание этой деятельности, на- 
правление. ее социально. Поэтому мы должны 
обязательно учитывать эту сторону дела при 
проведении работы по психофизиологии труда. 
Наряду с этимбыл сделан решительный поворот 
в сторону обеспечения единства теории и прак- 
тики. Руководящим для военной психофизиоло- 
гии стало стремление так построить всю свою 
работу, чтобы в максимальной степени обес- 
печить разрешение наиболее актуальных за- 
дач строительства Красной армии, включиться 
в общую работу по повышению ее боевой 
мощи, стать необходимым элементом этой об- 
щей работы. 

Свою основную задачу психофизиология тру- 
да видит теперь в том, чтобы итти в ногу с 
общим строительством армии. Актуализация 
содержания ее работы привела к тому, что уже 
сейчас мы имеем целый ряд существенных до- 
стижений в ее активе. В первую очередь сюда 
должно быть отнесено значительное расшире- 
‘ние самой тематики. Помимо работ по комплек- 
тованию и рационализации труда она вклю- 
чила в сферу своей компетенции такие во- 
просы, как вопросы обучения, питания, пси- 
хогигиены, борьбу с аварийностью, вопросы 
физ. подготовки, стрелковой подготовки и т. д. 
` Несмотря на новизну этих вопросов для психо- 
физиологии труда вообще и военного в частно- 
сти, по ряду из них мы уже в наст. время име- 
ем практические достижения. Так, разработана, 
система обучения огневого взвода в артилле- 
рии, водителя танка, морзиста, системы обуче- 
ния, которые значительно рационализируют, 
улучшают их. В отношении стрелковой под- 
готовки разработаны методики исследования 
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стрелка для определения причин неуспешной 
стрельбы, к-рые позволяют наметить конкрет- 
ные пути для исправления его недостатков. Әта 
методика позволяет значительно повысить ка- 
чество стрелковой подготовки наших частей. 
Точно так же и в деле физической подготов- 
ки разработка специальных упражнений, кор- 
регирующих и подготовительных к специаль- 
ным работам и соответствующих особенностям 
тех или иных родов войск, позволяет значи- 
тельно улучшить систему подготовки частей. 
В вопросах питания перед нами стоит за- 
дача научного обоснования норм питания для 
всех родов войск, обеспечить соответствующее . 
особенностям каждого рода войск питание как 
по количеству и составу пайка, так и по ре- 
жиму и организации питания. В настоящее вре- 
мя уже создан такой паек для мехчастей. В 
дальнейшем наряду с созданием пайков для 
других родов войск стоит задача диференциа- 


` ции пайков и в соответствии с климатически- 


ми особенностями ‘ряда районов ‘нашего Сою- 
за. Существенную помощь в деле борьбы с ава- 
рийностью должна обеспечить разработанная 
система работы врача-психофизиолога путем 
конкретизации мероприятий на основе. кон- 
кретного анализа условий труда и особенно- 
стей отдельных водителей. Одна из наиболее 
серьезных задач—задача помощи в деле ком- 
плектования частей и подбора кандидатов на 
основные специальности — ставится сейчас по- 
новому. 

До последнего времени психотехническая 
методика еще не в состоянии была удовлетво- 
рить этой потребности. Основной ее недостаток 
заключался в том, что она не рассматривала 
личность в целом, а брала отдельные ее сто- 
роны, свойства в расчленении друг от друга. 
Она построена была не на основе тщательного 
психофизиологического анализа данной спе- 
циальности, профессиограммы и разработки 
на ее основе методики исследования, а на 0с- 
нове эмпирического выделения отдельных 
свойств человека, необходимых для той или иной 
работы. Но при этом оказывалось, что для лю- 
бой работы нужны почти одни итеже свойства— 
внимание, сообразительность, быстрота реакции 
ит. д. Всякая специфичность разных специаль- 
ностей т. о. исчезла. При этом не учитывалось, 
что одно и то же свойство, как напр. внимание, 
имеет совершенно различные особенности; одно 
дело внимание, необходимое для техника при 
ремонте, другое—для разведчика, третье—при 
решении математической задачи и т. д. Испы- 
тывать внимание нужно в соответствии с осо- 


` бенностямитой специальности, для к-рой подби- 


рается кандидат. Профессиограмма, представ- 
ляющая собой подробную психофизиологиче- 
скую характеристику данной профессии, даю- 
щая наряду с описанием профессии и харак- 
теристику тех требований, которые эта про- 
фессия предъявляет к личности человека,— 
дает возможность выделить специфическое от- 
личие одной специальности от другой и на 
этом различии построить систему психотех- 
нического подбора. В наст. время проводится 
работа по систематическому профессиографи- 
рованию основных специальностей различных 
родов войск. В отношении ряда специальностей, 
как летчик, водитель машины, радист, некото- 
рые специалисты морского флота, артиллерия, 
такие. профессиограммы уже имеются. Если 
раньше существовала одна система психотех- 
нических испытаний разных родов войск, то в 
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наст. время мы ставим задачей разработку 
для разных родов войск диференцированной 
системы, которая бы ‘позволила производить 
разбивку призывного контингента, по основным 
родам войск и выделение внутри этих родов 
войск кандидатов на основные специальности. 

В наст. время имеется уже методика ком- 
плектования мехчастей, подбора водительско- 
го состава, методика комплектования школ 
механизированных, летных и общих и подбора 
кандидатов в полковые школы. Основным от- 
личием психофизиологической работы в наст. 
время является то, что ведется она по основ- 
ным родам войск с охватом всех сторон, касаю- 
щихся того или иного рода войск. Значительно 
лучше других разработаны вопросы, касающие- 
ся стрелковых механизированных частей и 
авиации. В отношении последней участие пси- 
хофизиологии в разработке таких вопросов, как 
ночные и высотные полеты, оказалось весьма 
плодотворным. 

Для проведения психофизиологической ра- 
боты в РККА имеется сеть лабораторий, специа- 
лизированных по родам войск. Возглавляется 
эта работа, в методологическом и методическом 
отношении Научно-исследовательским и испы- 
тательным сан. ин-том РККА. д. Шатеншетейн. 

ПСИХОФИЗИОЛОГИЯ, см. Физиология, Пси- 
эхотетника. 

ПСИХРОМЕТРЫ (от греч. рѕусһгоѕ--холод- 
ный и теітоп--мера), приборы для измерения 
абсолютной и относительной влажности в03- 
духа (см.). П. построены на принципе опреде- 
ления интенсивности испарения во- 
ды по степени понижения 1° испаряю- 
Ч щей поверхности. В санитарной прак- 
|" тике П. чаще всего служат для оп- 
| ределения относительной влажности 

воздуха. Наиболее простым из всех 
П. является психрометр Авгу- 
ста. Он состоит из двух термомет- 
ров, укрепленных на штативе, и не- 
большой мензурки для воды (рис. 1). 
На ртутный шарик одного из термо- 
метров надевается колпачок из тон- 
кой бумажной материи (батиста), ко- 
нец к-рого в виде маленького жгу- 
тика спускается в мензурку с во- 
дой (влажный термометр); другой 
термометр остается свободным (сухой 
термометр). Первый термометр, когда 
батистовый колпачок смочен, будет 
>. показывать более низкую {°, чем дру- 
Ве гой, вследствие того, что на испа- 
° рение воды с его поверхности за- 
трачивается известное количество тепла. При 
этом, чем меньше воздух насыщен водяными 
парами, тем интенсивнее идет испарение во- 
ды с влажного шарика и тем больше разница 
между показаниями сухого и влажного тер- 
мометров. Абс. влажность при этом вычисляет- 
ся по формуле Августа: А=И-_К (1—4 ).Н (1), 
где А ——абсолютная влажность, ЕЁ, — макси- 
мальное напряжение водяных паров, соответ- 
ствующее 1° влажного термометра, выражен- 
ное в миллиметрах ртутного столба, і-—тем- 
пература по сухому термометру, #1 —темпера- 
тура по влажному термометру, Н—барометри- 
ческое давление и К— константа, т.н. психро- 
метрический коефициент. Зная абсолютную 


влажность, находят ‚относительную по следую- 
щей формуле: В = + ‘100 (2), где В — относи- 


тельная влажность, выраженная в процентах, 


‚ как и психромет- “= 

‚ ром Августа, про- 
‚ изводится по разнице ме- 
‚ жду показаниями сухого 
‚ и влажного термометров. 
` Существенное отличие П. 
‚ Асмана заключается в 


ную скорость движения 
воздуха в пространстве, 


‚: рики термометров. Пси- 
хрометр Асмана устроен 
` след. образом (рис. 3). 


‚ А—абсолютная влажность и Е —максимальное 
‹ напряжение водяных паров, соответствующее 


1° сухоготермометра(максимальная влажность). 
Величины Ё и №, в формуле (1) и (2) находят из 


таблиц упругости водяных паров. Величина 


психрометрического коеф. К меняется в зави- 
симости от движения воздуха; при различных 
скоростях движения воздуха получаются сле- 
дующие значения К (по Зворыкину): 


Скорость движ. К 


Скорость движ. к 
возд. в м/сек. 


возд. в м/сек. 


о ГРИ 0,00130 | 0,8 2... . . . | 0,00080 
Он: 02001201 ож оа 0,00070 
0, 2. : 0;00110 | 30....... 0,00069 
А 0.00100 | 40....... 0.00087 
Е ра 0,00090 


| 


Для упрощения работы при вычислениях от- 
носительной влажности пользуются готовыми 
психрометрическими таблицами (с соответству- 
ющими значениями для К), где по отсчетам 
сухого и влажного термометров находят соот- 
ветствующую им величину относительной влаж- 
ности. Работа с психрометром Августа проста: 
подвешивают прибор на соответствующем ме- 
сте, смачивают шарик влажного термометра и 
через 10 минут производят отсчеты показаний 


`обоих термометров. Однако при своей деше- 


визне и простоте обращения с ним этот прибор 
страдает очень существенным недостатком, за- 
ключающимся в том, что на его показания вли- 
яет движение воздуха. Этот недостаток делает 
его мало пригодным для б. или м. точных иссле- 


` дований в сан. практике, особенно в условиях 
` фабрично-заводских помещений. а 


Этот недостаток устранен в т. н. аспирацион- 
ных психрометрах, наиболее популярным пред- 


| ставителем к-рых является аспирацион- 
ный психрометр: Асмана. Определе- 


ние влажности пси- 
хрометром Асмана, 


том,что он имеет постоян- 


окружающем ртутныеша- 


Оба термометра его по- 
гружены своими ниж- 
ними концами в метал- 
лические трубки, сни- 
зу открытые, а кверху 
соединяющиеся в одну 
центральную цилиндри- 
ческую трубку. Труб- 
ка заключает в себе еще внутреннюю трубку, 
в которой находится ртутный резервуар 
термометра. Такая двойная оболочка имеет 
задачей изолировать термометры от влия- 
ния могущей иметь место тепловой радиации. 


Конец общей трубки соединяется с малень- 
‘ким вентилятором, приводимым в движение 


заводной пружиной. При работе вентилято- 


‘ра у ртутных шариков создается некоторое 
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постоянное движение воздуха около 2,4 м 
в секунду.—-Вычисление абсолютной и отно- 
сительной влажности производится по формуле 


Шпрунга (Өргипо): А=Е,— 0,5 (1—8) .2- (3); 
Е= 5. 100, где А — абсолютная влажность, 


Р,——максимальное напряжение водяных паров 
при температуре влажного термометра, Р—то 
же при температуре сухого термометра, фи ї,— 
соответственно показания сухого и влажного 
термометра, В — барометрическое давление 
и В — относительная влажность. Формула 
Шпрунга ничем существенно не отличается от 
формулы Августа; разница только в том, что 
первая имеет уже постоянный психрометри- 
ческий коефициент, соответствующий постоян- 
ному движению воздуха в приборе. Для пси- 
хрометра Асмана существуют также специаль- 
ные психрометрические таблицы, в к-рых по 

‚ показаниям сухого и влажного 
термометров сразу отыскивается 
величина относительной влажно- 
сти. Измерения при помощи психромет- 
ра Асмана ведутся след. образом: при 
помощи специальной пипетки смачива- 
ют влажный термометр, затем заводят 
вентилятор ключом и через 3—5 мин. 
производят отсчет. Психрометр Асмана 
является наиболее удобным и точным 
прибором для измерения влажности в 
практике сан. исследований. Кроме пси- 
хрометров Августа и Асмана применяют 
еще иногда, т. н. пращевой П. (рис. 3). 
При исследовании укрепленные в опра- 
ве термометры приводятся в вращатель- 
ное движение вокруг стержня. Вычи- 
сление влажности можно производить 
по формуле и таблицам, составленным для 
психрометра.Асмана. 


Лит: Колобков Н, 
боры, их устройство и применение, М., 
М., Метеорологический фактор и 
стр. 79-78, М.—Л., 1931 (Труды и материалы Гос. 
научн. ин-та’ охраны труда, № 13, т. У, вып. 2); Охля- 
бин С., Метеорологические приборы, производство 
п обработка наблюдений, П., 1915; Пахомычев А., 
Методика исследования относительной влажности воздуха 
и ‘сравнительная оценка гигрометрического инструмен- 
тария (Оздоровление труда и революция быта, вып. 7, 
стр. 173—900, М., 1925, лит.); он же, Приемы, опре- 
деления относительной влажности воздуха в рабочих и 
жилых помещениях, Гиг. труда, 1925, № 10, стр. 14—40; 
Розанов С., Способы а влажности воз- 
духа, дисс., М., 1899; Вопсагаз Н., а 
теѕвопе, Мапесћеп—В., 1996. А. Летагет. 

ПСОИТ (рѕоїіїіѕ), воспаление т. 1Ш0-рзоаз. 
Первичный П. наблюдается редко, б. ч. у детей 
после травмы, однако и в этих случаях при- 
чиной псоита вероятно является пропитавшее 
мышцу кровоизлияние, дающее при рассасы- 
вании симптомы воспаления мышцы. Б. ч. 
при П. мышца вторично вовлекается в воспали- 
тельный процесс, протекающий в соседних с 
ней тканях (паранефрит, параколит, забрю- 
шинная флегмона—см. Забрюшинное прос- 
транство). Особенно часто П. наблюдается при 
туб. спондилите нижних грудных и верхних 

поясничных позвонков (см. Спондилит), с и 
остеомиелите подвздошной кости. В этих слу- 
чаях причинами П. являются натечные абеце- 
сы (см. Спондилит). Клин. картина П. зависит 
от характера основного процесса (кровоизлия- 
ние, отек, абсцес, флегмона, натечный абсцес) 
и может выражаться сильными болями в пояс- 
нице, припухлостью, повышением ®. Но осо- 
бенно типичным признаком П. является сги- 
бательная контрактура бедра, степень к-рой 


Метеорологические при- 
1932; Маршак 
гигиена труда, 


псоит 


‚ сти того, чтобы все 
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· зависит от характера и распространения воспа- 


лительного процесса. Лечение П. стоит в зави- 
симости от причины заболевания. 

ПСОРИАЗ, рвогіавів у0ц]6агіѕ, хрон. кожное 
заболевание, основной симптом к-рого—розово- 
красные, слабо возвышенные папулы, покры- 


. тые рыхлыми белыми блестящими чешуйками. 


П.—чаетая б-нь; по данным европейских и 
американских авторов он составляет от 3% 
до 4% всей первичной обращаемости кожных 
б-ных. Тояма (Гоуата) для Японии дает 0,3%. 
Не отражаясь обычно на общем состоянии здо- 
ровья, П. однако может явиться причиной вре- 
менной потери трудоспособности при. обшир- 
ном поражении кожи, особенно кистей. 


Термин рѕогіаѕіѕ употреблялся древними греч. авто- 


рами для обозначения всевозможных чешуйчатых сыпей, 


В однозначущем смысле употреблялись термины рвота, 
Певеп, а1рһоѕ, 1ерга (индо-германский корень «]ар»— 
шелушиться). Начало изучению П. как б-ни $1 бепегіѕ 
положено Уилленом (ЖіПап), к-рый называл дисковид- 
ный П. 1ерга этаесогат (1. ум ат1$, 1. Мат), а фигур- 
ный —-рѕога 1ергоѕа, или впоследствии рѕогіаѕіѕ. Это деле- 
ние П. было сначала принято нек-рыми французскими 
и английскими авторами, но затем под влиянием Гебры 


‚: (Нега) оставлено. 


Этиология П. не может еще считаться до- 
статочно выясненной. Можно считать с несом- 
ненностью установленным, что по крайней ме- 
ре часть заболеваний П. наследственного ха- 


‚ рактера, хотя генетика П. далеко еще недо- 


статочно разработана. Приводимые отдельными 


` авторами резко разнящиеся между собой и от- 
‚ носительно незначительные цифры семейных 
‚ заболеваний П. (Роог—34,4%, Е. \Пзоп—30%, 
‚ Иордан—15%, Ѕсһапђегвег— 5 %) нельзя трак- 


товать в том смысле, что указанный процент 


семейных случаев полностью охватывает про- 
цент случаев генотипических, наследственных. 


Неправильность подобного рода воззрений вы- 
текает из того обстоятельства, что наличие 
лишь одного б-ного 
в семье отнюдь не І 
исключает геноти- 
пичности заболева- 
ния. Спорадичность П 
может быть следст- 
вием или малого 
числа детей при ре- 
цессивной болезни П 
или полигибридно- 
сти б-ни и малой, 
поэтому, вероятно- у 


в 


необходимые для Случай Нешег’а. 


болезни гены встре- 


‚ тились у многих ближайших родственников 


больного; наконец в случае доминантной моно- 
гибридной б-ни в семье может оказаться лишь 
один б-ной либо вследствие возникновения но- 
вой мутации (что весьма правда редко) либо 
вследствие варьирования под влиянием гено- 
типической или внешней среды. Являются ли 
все случаи П. генетически идентичными, ска- 
зать в наст. время трудно. Тип наследования П. 
имеет в части случаев характер неправильного 
доминирования (см. рис.), а в др. части случаев 


- б-нь обусловливается быть может рецессивным 


геном, за что пожалуй говорят данные Ци- 


‚ лера (74е1ег), обнаружившего 39% кровных бра- 


ков среди родителей больных П. при частоте 
кровных браков в населении равной 19%. Нет 
достаточных оснований говорить о большей рас- 


 пространенности П. среди евреев, но процент 
случаев с наследственным семейным анамнезом 
среди них выше, чем среди не-евреев. Повиди- 


\ 


Рис. 


1. 
рІапагіѕ. Рис. 5. Рѕогіаѕіѕ ушұоагіѕ. 


Ргигісо аезЦуаЦ$. 


Рис. 2. Рѕогіазѕіѕ ушеагіѕ аісИогиш. 


Рис. 3. РИутіаѕіѕ гирга рагі, 


Рис, 4. Рѕогіаѕіѕ 


(Рисунки с муляжей Государственного венерологического ниститула ). 
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мому это связано с большой частотой кровных 
браков у евреев. П. в одинаковой степени боле- 
ют мужчины и женщины. Очень интересно, но 
требует проверки указание Керкгофа ( Кегкһоїѓ) 
о положительной реакции связывания компле- 
мента между сывороткой б-ных и антигеном, 
изготовленным из чешуек П., причем отмечено, 
что реакция может быть положительной и с 
сывороткой внешне здорового родителя.—Дру- 
гой теорией этиологии Ц. является паразитар- 
ная, сторонники к-рой однако не могли приве- 
сти в ее пользу достаточно убедительных дока- 
зательств. Паразиты, находимые в чешуйках 
и экскретах псориатиков различными автора- 
ми, отличаются удивительным разнообразием 
и ни один микроб не может быть признан до 
наст. времени возбудителем П. Это обстоятель- 
ство отнюдь не исключает однако роли разно- 
образных паразитов в этиологии П.: не исклю- 
чена возможность, что наследственная анома- 
лия создает предрасположение к внедрению 
в кожу различных микроорганизмов (не обя- 
зательно специфических для П.), вследствие 
чего и развивается рассматриваемое заболе- 
вание. Липшюц (Іірѕсһӣїл) описал особые вклю- 
чения, находимые им в клетках Мальпигие- 
ва слоя, сходные с тельцами Гварньери, почему 
и считал П. инфекционным заболеванием. На- 
ходки Липшюца. были подтверждены Кирле 
(Кут1е), к-рый считал П. заболеванием, род- 
ственным оспе, и Провачеком. Паразитарная 
теория не получила однако широкого призна- 
ния, напротив, накапливается все больше фак- 
тов, говорящих против нее. 
_ Патогенез. Еще более разноречивы мне- 
ния различных исследователей относительно 
патогенеза П. Шамбергером высказано предпо- 
ложение о наследственно пониженной жизне- 
способности эпидермиса, к-рый на различные не- 
специфические раздражения отвечает параке- 
ратозом с образованием псориатических эле- 
ментов. Наиболее частым раздражителем автор 
считает, стафилококк. Однако доказательства, 
приводимые Шамбергером, не подтвердились 
при. др. исследованиях. Наблюдавшееея в ряде 
случаев одностороннее, метамерное или лине- 
арное расположение псориатических высыпа- 
ний дало повод Полотебнову, Никольскому 
и др. создать нервную теорию П., к-рая боль- 
шинством авторов считается неубедительной, 
т. к. отсутствуют закономерные пат. изменения 
центральной или периферич. нервной системы. 
Аллергическая теория патогене- 
за П. поддерживается Цейдлером (Йе19]ег) на 
основании наблюдавшихся им сравнительной 
частоты сенного насморка у псориатиков, вазо- 
моторного ринита у 229% б-ных и возможности 
искусственного вызывания носового симпто- 
мокомплекса при впрыскивании вытяжек из 
цветочной пыльцы. Необычайно многочислен- 
ные исследования обмена веществ при П. дали 
самые противоречивые результаты. В литера- 
туре имеются указания, опровёргаемые впро- 
чем другими авторами, относительно связи П. 
с алиментарной гликозурчей, равно как о на- 
сыщенности диабетом семей псориатиков и т. д. 
Другие исследования обнаруживали задержку 
азота, значительное выделение его с чешуй- 
ками, усиленное выделение азота в промежут- 
ках между рецидивами П. (Граматчиков), аци- 
доз (Сбапѕ, КегкКВо{), нарушения липоидного 
обмена и др. аномалии. , 
Эндокринная теория патогенеза П. 
также недостаточно убедительна несмотря на 


ряд наблюдений, указывающих на роль желез 
внутренней секреции. при развитии П. Так, 
описывается тиреогенный симптомокомплекс, 
сопровождающий П., случаи излечения П. при 
лечении тиреоидином. В других случаях наб- 
людались симптомы нарушения функций по- 
ловых желез, описаны случаи повторного само- 
излечения упорного П. при начале беремен- ` 
ности, вслед за окончанием к-рой П. вновь 
проявлялся. Ряд авторов настойчиво указывает 
на частоту начала П. в пубертатный период, 
связывая т. о. развитие заболевания с усилен- 
ной деятельностью половых желез. Однако всем 
этим сравнительно немногочисленным случа- 
ям псориаза, сопровождавшимся расстройством 
деятельности какой-нибудь инкреторной же- 
лезы или группы желез, можно противопоста- 
вить более многочисленные, где ни тщатель- 
ные исследования эндокринного аппарата ни 
органотерапия не дают результатов.—Из из- 
ложенного видно, что патогенез П. еще крайне 
недостаточно разработан и весьма неясен. 
Гистологические изменения при 
П. находят как в поверхностных слоях дермы; 
так и в эпидермисе. В дерме изменения имеют 
воспалительный характер: отек и удлинение 
сосочков, расширение сосудов, околососуди- 
стые инфильтраты. Изменения в эпидермисе 
свидетельствуют о нарушении процесса орого- 
вения: зернистый слой исчезает, роговой слой 
резко, но рыхло утолщен и большинство состав- 
ляющих его клеток содержит ядра (паракера- 
тоз). Весь эпидермис в целом утолщен (акан- 
тоз). В межклеточных пространствах видны 
одиночные и собранные в группы лейкоциты. 
Приближаясь к поверхности кожи, лейкоциты 
скопляются в ббльшие, сходные с микроабеце- 
сами группы. Әта обычная для всех случаев П. 
гист. картина может видоизменяться, усили- 
ваясь то в сторону акантоза и папилематоза 
(р. уеггисоѕа), то в смысле усиления воспали- 
тельных явлений (р. ехзидаЫуа), то в отноше- 
нии числа и размеров скопления лейкоцитов 
(р. риѕёџ1оѕа). 
Клиника. Встречаясь во всяком возрасте 
П. чаще всего начинается в течение 5—10 лет 
после полового. созревания. Мужчины болеют 
видимо несколько чаще женщин. П. имеет хрон. 
течение, прерываемое иногда свободными, под- 
час многолетними промежутками. В большин- 
стве случаев высыпание никогда не исчезает 
окончательно и на излюбленных местах (лок- 
ти, колени) остаются характерные элементы. 
Периоды обострений и рецидивов различны по 
длительности и интенсивности и при современ- 
ном состоянии знаний не могут быть ни пред- 
сказаны ни предотвращены. П. характеризу- 
ются и симптомами со стороны ногтей (часто), 
слизистой рта (очень редко) и суставов (рел- 
ко). Зуд обычно отсутствует, но может наблю- 
даться в стадии острого высыпания и особенно. 
при наличии эксудативных явлений. Наиболее 
частая локализация высыпаний-—разгибатель- 
ные поверхности конечностей и волосистая часть 
головы. Высыпание в общем симметрично, но 
описаны и редкие случаи одностороннего П. 
Кожные высыпания, разнообразные в смысле 
количества, размеров и. конфигурации элемен- 
тов, крайне характерны благодаря постоян- 
ству признаков последних — розово-красное, 
слегка приподнятое, резко ограниченное пятно 
(иногда узелок), покрытое на поверхности се- 
ребристо-белыми чешуйками (см. отдельную 
таблицу, рис. 2, 4 и 5). Иногда чешуйки, мало 
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заметны, но при поскабливании делаются ви- 
димыми (признак стеаринового пятна). При 
более энергичном поскабливании чешуйки уда- 
„ляются в виде пленки, а после их удаления 
на поверхности пятна выступают одна или 
несколько мельчайших капелек крови (при- 
знак точечного кровотечения). На местах высы- 
пи уменьшается и даже прекращается выде- 
ление сала и пота. Размеры псориатических 
элементов колеблются от точки до больших 
дисков. Развиваясь обратно в центре, слива- 
ясь между собой и распространяясь по пери- 
ферии, они могут образовывать гирляндовид- 
ные фигуры (р. ѕегрісіпоѕа). При остановке ро- 
ста элементов вокруг них отмечается иногда 
более светлая с несколько складчатой поверх- 
ностью каемка (псевдоатрофический ободок Во- 
ронова). Обратное развитие элементов может 
протекать с оставлением пигментации или, на- 
оборот, чаще депигментированных пятен(псори- 
атическая лейкодерма). Под влиянием несоот- 
ветствующей терапии (раздражающие мази в 
остром периоде высыпания, иногда’ рентген. 
облучение зобной железы), но нередко и без 
видимых причин высыпание может принять 
‚универсальный сливной характер, протекая по 
типу эритродермии. Иногда и после механиче- 
ских повреждений здоровой. кожи псориати- 
ков в части случаев на местах повреждения 
развиваются псориатические элементы (фено- 
мен Кебнера). | 
- Атипические формы П. нередки. Ча- 
ще всего встречается эксудативная форма с мок- 
нутием и образованием корок, принимающих 
иногда устрицеобразную форму (р. оѕігасеа). 
Нередко при этом высыпание локализуется по 
өбратному типу, поражая сгибы суставов, об- 
ласть лобка и половых органов и щадя разгиба- 
тельные поверхности. Очень редка пустулезная 
форма П. (р. разбюза), при к-рой первичным 
элементом может быть мелкая пустула, впю- 
еледствии засыхающая и покрывающаяся рого- 
выми наслоениями. Р. риѕішоѕа комбинирует- 
ся обычно с артропатиями и может закончиться 
смертельно. Связь этой формы с обычным П. 
нуждается еще в дальнейшем изучении. Редка 
и веррукозная форма П. с образованием боро- 
давчатых разращений на поверхности бляшек. 
В исключительных случаях наблюдается на 
них развитие рака. Поражения ногтей при П. 
разнообразны. Наиболее характерно образо- 
вание многочисленных ямок на поверхности 
ногтя, напоминающего поверхность наперст- 
ҡа. Слизистые оболочки поражаются очень 
‘редко. Описаны на слизистой щек округлые 
белесоватые, отличающиеся от лейкоплакии 
более. резкой ограниченностью элементы, иног- 
да сухого, иногда эрозивного типа. Артропа- 
тический П. характеризуется разнообразными 
явлениями со стороны суставов, начиная. от 
болевых ощущений и кончая анкилозировани- 
ем мелких и крупных суставов. Некоторые 
авторы находили рентгенологические измене- 
ния суставов и при отсутствии клин. явлений. 
-Парансориаз. В 1902 г. Брок (Вгоса) 
предложил этот термин для группы редких 
хрон. заболеваний, сходных, с одной стороны, 
< П., е другой—с плоским лишаем. Их этиоло- 
гия еще менее известна, чем этиология П. Общи 
для них: хроничность течения, отсутствие зуда, 
поверхностность поражения, отсутствие инфиль- 
тративных явлений, упорное сопротивление 
лечению. Шелушение различной интенсивно- 
ети, а иногда и вовсе отсутствует. Со времен 
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Брока различают три основных клин. типа: 
1) рагарѕогіаѕіѕ еп 2006$, 2) еп р1адиез, 3) ісһе- 
1014ез. Синонимы этих терминов многочислен- 
ны, но существенного в понимание парапсори- 
аза не вносят. Рагарзогіаѕіѕ еп 5008 или рі- 
+угіаѕіѕ Пеһепоіаеѕ сһгопіса характеризуется 
мелкими пятнистыми, обычно изолированными 
розоватыми элементами (от булавочной голов- 
ки до горошины), покрытыми плотно сидящи- 
ми чешуйками, напоминающими при соскабли- 
вании облатку. Поскабливание легко вызыва- 
ет петехии, но не точечное кровотечение. Описа- 
ны остро протекающие случаи с геморагически- 
ми эксудативными и пустулезными явлениями, 
напоминающими уагісеПа. При рагарѕогіаѕіѕ еп 
рІадиеѕ или б-ни Брока наблюдаются оваль- 
но-круглые или неправильной формы бляшки 
до 5—6 см в диаметре, от розово-красного до 
темнобуро-красного цвета, покрытые отрубе- 
видными скудными чешуйками и иногда слег- 
ка атрофичные. Для рагарѕогіаѕіѕ Исвепо1Аез 
или рагакегаїоѕіѕ уагіесаїіа характерны мел- 
кие папулы, напоминающие 1ісһеп рІапиѕ. Со- 
четание отдельных типов у одного и того же 
больного возможно. Наблюдавшиеся иногда 
поражения слизистых, развитие лейкодермиче- 
ских пятен, а также полиаденит, могут иногда 
сильно затруднить отличительное распозна- 
вание от сифилидов. Е 
Распознавание псориаза, легкое в ти- 
пичных случаях и основанное на морфол. осо- 
бенностях основного псориатического элемента, 
может оказаться более трудным в случаях ати- 
пических, напоминающих экзематиды. Даже 
гистол. исследование может оказаться недоста- 
точным и иногда лишь длительное наблюдение 
решает вопрос. Премикотические высыпания 
могут симулировать П. Рѕогіаѕіѕ риѕіџіоѕа, со- 
провождающийся артропатиями, может пред- 
ставлять значительное сходство с распростра- 
ненным гоноройным кератозом. Практически 
важно отличить П. от псориазиформных сифи- 
лидов. Опорными пунктами являются следую- 
щие: мощность инфильтрата сифилитических 
папул, их полиморфизм, отсутствие точечного 
кровотечения, наконец совокупность всех про- 
чих признаков сифилиса. Псориатическая эрит- 
родермия распознается по наличию отдельных 
характерных элементов П., выявляющихся 
иногда лишь при обратном развитии эритро- 
дермии. 
Терапия П. отличается крайним разно- 
образием лечебных средств и методов их при- 
менения, но ни один из них не гарантирует 
от рецидивов, а их практическая ценность опре- 
деляется гл. обр. быстротой устранения види- 
мых явлений. Эта цель достигается вернее всего 
комбинацией ванн и мазей, содержащих анти- 
псориатич. медикаменты: серу, ихтиол, салици- 
ловую к-ту, белую осадочную ртуть, препараты 
дегтя, пирогаловую к-ту, хризаробин и т. п. 
Общим для них является редуцирующая спо- 
собность, а, по Керкгофу, их фармакол. дей- 
ствие сводится к повышению процессов окисле- 
ния в коже. Остальные виды терации (внут- 
ренние медикаменты, светолечение, рентгено- 
терапия, разнообразная опотерапия) имеют в 
общем вспомогательное значение. Из применя- 
емых при мазевой терапии медикаментов наи- 
более энергичным, но и наиболее раздражаю- 
щим действием обладает хризаробин, наиме- 
нее сильным — сера. Хризаробин неприменим 
на лице и волосистой части головы, так как 
может вызвать резкий конъюнктивит. Он про- 


анна 
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тивопоказан и в остром стадии высыпания, ко- 


гда показаны лишь ежедневные теплые ванны и 
втирания серной, ихтиоловой или салицило- 
вой мазей. В дальнейшем целесообразно произ- 
водить перед ванной втирания зеленого мыла, 
а после ванны применять мазь с одним из пере- 
численных медикаментов, постепенно повышая 
их концентрацию (2—5—10%), или же комби- 
нируя различные средства. Лечение длится 
обычно несколько недель. Рекомендованные 
для усиления наружного действия хризаро- 
бина внутривенные вливания салицилового на- 
трия не вполне безразличны для больного, рав- 
но и все прочие виды внутривенной терапии 
вряд ли должны применяться в повседневной 
практике. Разноречивы мнения о неспецифичес- 
кой` протеино- и вакцинотерапии (стафило-, 
стрепто-, гоно- и прочие вакцины). Единичным 
благоприятным наблюдениям противостоят де- 
сятки безрезультатных. То. же можно сказать 
и о препаратах золота. 

Предложенный недавно Керкгофом препарат 
марганца—Рѕогітапсап-—обладает значитель- 
ным побочным действием и не всегда дает хо- 
рошие результаты. 

Из внутренних медикаментов чаще всего 
применяют мышьяк в восходящих дозах. Отно- 
сительно эффективности светолечения, равно 
как и метода его применения, не существует 
еще единого мнения. В комбинации с ваннами 
и втираниями дегтярных препаратов ультра- 
фиолетовые лучи в умеренной дозе приносят 
видимо наибольшую пользу. Рентгенотерапия 
показана при ограниченных поражениях на 
открытых частях тела, если они упорно проти- 
востоят обычной терапии. Она не предохраняет 
от рецидивов, и при повторном ее применении 
‘должна соблюдаться большая осторожность 
во избежание неприятных последствий. Более 
безопасны и не менее действительны видимо 
пограничные лучи Букки. Опотерапия дает 
иногда прекрасные результаты (тиреоидин, ова- 
рин, инсулин), но очень далекие от закономер- 
ного постоянства. Применение этих препара- 
тоқ целесообразно поэтому лишь при наличии 
явных симптомов эндокринных расстройств. 
Под видом опотерапии являются предложенные 
Броком облучения щитовидной железы раз- 
дражающими дозами рентген. лучей. Не пре- 


дупреждая рецидивов, этот метод лечения дает 
как улучшения, так и ухудшения. Интересны 
терапев. попытки последнего времени. Шербер 
(Ѕсһегрег), основываясь на данных Цейдлера, 
пытался лечить псориаз впрыскиваниями экс- 
тракта цветочной пыльцы. Михайлович (Мі- 
Ва]10%16) и др. применяли с успехом вытяжки 
из кожных чешуек, что требует однако еше 
дальнейшей проверки. 
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ПРЕДМЕТНЫЙ УКАЗАТЕЛЬ К ХХУП 


аберрация 1/84 ,—хроматическая 
Аріјоп 493. 
Абсцес 1/69,—лепрозный 962. 


Авалова противогаз 434. 

Авеллиса синдром 1/83, 238. 

Авиахимотряд—схема организации 
431 рис. 3. 

Агамонт 188. 

Аадіѓатепіџот  пшае 52. 

Актинозан 119, 123. 

Актиномикоз 1/280,—заднего про- 
хода, прямой кишки 609. 

Актопротин 433. 


А1а сіпегеа 1/375, 232. 

А1еро1 271. 

Эа ютопизм 1/403,—борьба с ним. 
8. 


Аллергозан 424. 

Аллергозы 578. 

АЈоресіа 41/450, —агеафа 265, агеа- 
{а Вгосд, аори1сапз агео]аіа, 
рагуітасџ1аќа, рѕзепӣоатеа, рзеп- 
аӢоагеаа, сісаїгіѕаќа Везшег-Сго- 
скег 644. 

А Њагеїп 393. А 

Альбрехта—оперативный метод (по- 
лучение культи) 419, протез 412. 

Альбузол 4723. 

А1Ісоск’а канал 999. 

А1рһоѕ 848. 

Амнестикодементный тип 569. 

Амнестический тип 568. 

Амнестический тип 569 рис. 3. 


Ампутация прямой кишки 627 
рис. 93. . 

«Английский капот» 460. 

Анизогаметы 489. 

Анизогамия 1/736, 489. 


. Апіта1соіа 134. 
Анималькулисты 134. 
Апх1еаз ратгохуѕта1іѕ 939. 

. Апіћеітіпёһіса 448. 
Антгельминтические препараты 451. 
Апѓергасһішт 51. 

Ап ерго! 2/32, 9274. 

Апііргоѕќаќа 76. 

Антирахитические—единипы 
препараты 192. 


116, 


Антисыворотна определение титра 
3 


Антонина маска 267. 

Антропометрический профиль 564. 

Апиѕ ргаебегпаіигаііѕз 2/99, 601. 

Апоневроз—лонно- прямокишечный 
293, предстательно - брюшинный, 
предстательной железы 299. 

‘`Аропеигов1$ — рёпопуііег 592, 
итЬо-догза 43 Ујгсһоуі 11, рго- 
ѕќаѓо-регіїопаеа1із 299, риво-гес- 
{а115 293. 

Атсепіатіпаритоѕа 393. 

Атвешит ргоёеіпісит 392. 

Атеуго1 393. 

Атеопіп 393. 

Атеа асизИса 932. 

Агсиѕ +епдіпецѕ-—Іеуафогіѕ апі 296, 
Гаѕсіае 1атфро-@0гза11$ 11. 

Агѓегіае—уеѕісаІеѕ іпѓегіогеѕ, һае- 
тотгһоіда1еѕ тедіае 78, һаетог- 
гһоіда1іѕ ѕорегіог, һуровбаѕігіса 
596, іпіегоѕѕеа уо1агіз іпіегоѕ«еа 
дотгѕа1іѕ, іпіегоѕѕеа соттипіѕ 57, 
іѕсһіадісае 18, Іртра]еѕ 17, ше- 
діаіеѕ 236, тейјапа 58, теѕеп- 
+етіса іпѓегіог 596, регірһегісае 
236, ридепда іпёегпа 30%, 596, 
гаӣіа1іѕ 57, гадіа1іѕ (перевязка) 
67, тад1см]агез 236, гесатгепз 
гааја]іѕ, гесиггер$ птагз 57, 
ѕасга1іѕ шед1а 596, зат БаШа- 
г15$ 236, и пат1$ 57, шіпагіѕ (пе- 
ревязка) 67, спогіоійеае, сепіга- 
1ез 236. 

Аутерии-локтевая, лучевая, пред- 
плечья 57. 

Ат са 13410 гадіо-оіпагіѕ діѓа11ѕ её 
ргохіта1їѕ 53. 

Ассоциативные пропессы—исследо- 
вание 566. А 


* 


РО 806, тип 
9. 

А ѕсібеѕ сеіаііпоѕиѕ 643. 

Аїасо1 272. 

Атаксии 2/465 ‚профессиональные 


528. 


Аігеѕіа 2/491 ,—-апі 599, апі сот 
НзйМа уеѕіірџоаті 600, тесїі 599. 
Аутогамия 21/528, 489. 
Аутопиотерапия 2/540, 423. 
Аутопреципитация 144. 
Аутоэротизм 21/547, 738. 


Аффекто-гении 794. 
Ацидоз 21/599, —послеоперационный 


Базальное тельце 2/638, 486. 

Ваѕіѕ уез1саП$ 75. 

Базофилы 2/563,-—норма 579. 

Бакалейникова мячик 460 рис. 12. 

Бактерио-преципитины 4149%,—тит- 
рование 143. 

Васбеггат ргодієіоѕшт 930. 

Баранчики 188. 

Бедро 3/103,— протез при амлута- 
ции 398 рис. 1, протез при вылу- 
щивании 403. 

Белки 31/143, 393. 

Белье 3/176, стирка 77, 33. 

Бема рабочая рука 416 рис. 13. 

Бенье почесуха .576. 

Бергман-Израеля разрезы 16. 


Беременность 3/202 ,—-распознава- 
ние 984. 
Бернара укол 31/271, 937. 
. Бете искусственная кисть 414 
рис. 10. 


Биолактин 465. 9 
Биологические методы предупре- 
ждения беременности 475. 
Биопсцхизм 684. 
Бира иглы 94. 
Бихевиоризм 31483, 
Бластомер: 3/518, 308. 
Блейлера учение . 763. 
Болезни 31/648 — осложнения 916, 
профессиональные 519. 
Бордель 379. 
Бранденбурга рабочая рука 416 
рис. 14. 
Бритье перед операцией 51. 
Бугорок прололговатого мозга 239. 
Буквица белая 188. 
41233 ,— 


784. 


Бульбарный паралич 
ложный 636. 
Бульбарный синдром 238. 
Вириѕ шедаПае зршаНз 930. 
И ори ТЬНОЕ производство 


Буровская : жидкость 4/255, 188. 
Вогѕа юоиѕеи1і рісіріїііѕ 54. 
Бучение 18. 

Бэррель-маска 449. 

Вакцина 4/360, 159. 
Вакцинатор 164. 

Вакциневрин 4/371, 223. 
Уауц]ае гес{1 595 рис. 8. 
\М!аззегте{Во@е 144, 150. 

Вдувание 4/470,—в ухо 943. 
Вейль-Феликса реакпия 4/601, 438. 


Вейхардта теория 4/602,— прстеи- 
нотерапии 497. 

Уепае—раѕіса 58, һаепіотггһоійа- 
]1ез іпѓегіогеѕ, Һаетотггһоіаа1еѕ 
тедіае, һаетотгһоіаа1іѕ ѕџирегіог, 
Ћуроваѕігіса 597, 0гза]1$ реліѕ 
ргоѓипда 294, іѕсііадісае 18, їтп- 
ра]ез 13, 17, тейіапа апііргасһіі, 
тейјапа’ сирі 58, ридепда іпіег- 
па 597, ридепдае 18, серваНса 58. 

Венское тесто 180. 

Вентиль редукционный 435—436 
рис. 11(1). 

Уепи1еи115 дџоатгіиѕ 239. 

Вены— головная, предплечья, 
динная 58. 

Веревчатые тела 932. 

Уегтіїџса 448. 


сре- 


или определение (не помещены заголовки статей). 
2. При отыскании терминов, состоящих из нескольких слов, надо искать на каждое из слов. 

В 3. Цифры обозначают столбцы тома. Жирным шрифтом указаны том (числитель) и столбец (знаменатель). 

где помещена основная статья по тому же вопросу. 
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Уегтісіда 448. 

Верна реакция помутнения 153. 

Вешалки на предприятиях 325. 

Вигантоль 5/13, 420, 121, 123. 

Вильсона мышца 995, 297. 

Виндауса витамин Р 416. 

Виостерол 193. 

Вирта прибор 770. 

Вирхова клетки 261. 

Уіѕ е5зеп{1а]1$ 136, 311. 

Височно-мостовые пути 248, 

Витамины 5/112,—0 антирахити- 
ческий 113. 

ұіапетли]ѕіоп 126. 

Влагалищные шарики 5/147, 463. 

Вложения теория 133. 

Внимание 5 |177 — исследование 5 6 6. 

Внутренние дугообразные волок- 
на 233. 

Внутриматочные—противозачаточ- 
ные химические средства 469, 
смазывания 272. 

Водяная реакция 4144. 

Возвратный тиф 65/456, — африкан- 
ский (применение для лечения 
прогрессивного паралича) 228. 

Уох гаџса Іергоѕогит 966. 

Воля 5/590,— исследование 566. 


Воображение 51/603, 566. 
Восприятие 5/656,— исследование 
566. 

Вскрытие 5/762,—протокол 495. 


Вульва 5/781, зуд 580. 


Галлопирующий паралич 924. 

Гаметоцит 6/259, 488, 489. 

Гаметы 6/259, 489. 

сапејіоп зутраВ1сив 18 рис. 2 (2). 

Гардеробные помещения на пред- 
приятиях - 323. 

Гармонически пониженный тиц 568 
рис. 

Гате-Папакостас 
реакция 145. 

Гебра почесуха 574. 

Небопоп 6/376, 393. 

Гельминтоцидность 449. 

Гемато-онцефалический 
проницаемость 353. 

Гермафродитизм 6/663,— ложный 
женский 686. 

Гетероспермотоксины 275. 

Гетри мышца 995. 

Гетчинсона заттег ргигі&о 576. 

Гигиена труда 496, 512, —преподава- 
ние 510. 

Гиперпрогнатия 211. 

Гипертерман 473. 

Гипнотерапия 822. 

Гипобулия 64°. 

Гипотонико-дементный тип 569. 

Гипотонически-дементный тип 570 
рис. 4. 

Гипотонический тип 568. 

Гладильные приборы 35—36. 

Гладильщипы 40. 

Глазная ванночка 187. 

Сатана ргоѕѓаїіса 74. 

С1Іоеа 262. 

Глистогонные 448. 

Глистоубивающие 448. 

Глия амебоидная 222. 

Глобули 463. 

Голландер с энсгаустером 36 рис. 

Гологамия 489. 

Голодание перед операциями 48. 

Гонорея 7/686,—прямой кишки 
609. 

Гопкалит 7/717, 440, 444. 

Горнера синдром 7/736, 239. 

Горячие цеха 7/806,—оборудова- 
ние 399, 

Горячий ключ 650. 

Грациэлла 460. 

Ст&1епрега”а серебряное кольцо 
467—468 рис. 33. 

Гризингера-Вернике формулы 813. 

Губки — противозачаточные 458, 
462. 
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0. У. Е. 120. 

ОМВ 150. 

ОВ 151. . 

Дальнозоркость 8/360,—старческая 
127. у 

р-унатіпеіпһћеії 190. 

«р-витаминовые препараты» 113. 

Двуседалищная линия 290, 292. 

Дегисценции 170, 178. 

Дейтероальбумоза 8/585, 423. 

ргеирііиѕ 285. 

ресиѕѕаѓіо 8 /598 ,—1етпіѕвсогит, ру- 
гатідат 233. 

Лементный тип 568. 

ретепііа 8/6089 ,—-рага|уііса 318. 

Денонвилье апоневроз 593. 

Деплазмолиз 334, 

Депрессия 8/645, — психогеннан 
745. 

«Деревящки» (протезы) 407. 

Детский возраст — лейкоцитарные 
профили 572 рис. 1, психогигие- 
на 759. 

Диабетики—подготовка к операции 
49. 

Дпапозитивы 247,—проецирование 
245. 

Ріарһгаста—ре1іүіѕ 290, 295, ре]- 
у1$ ассеѕѕогіит 994, иговепиа]е 
294, 295. 

Ріепсерћа1оп 250. 

Диета в предоперационном периоде 
48 


‚Динпептидазы 394. 

Дипротамины 391. 

Диссеминация 93/340, 135. 

Дистальный 9/359, 277. 

Дольда (2014) реакция 151. 

Дочерняя особь 9 

Дрегер-Тюбен самоспасатель 446. 

Дрейер и Уорда (Югеуег, Мота) 
сигма-реакция 149. 

Дрожжи 9/536,—облученные 193. 

Дубинчика противозачаточное сред- 
ство 265. у 

Дуглас 91/546, —задний 591. 

у дасове пространство 9/546, 
59 


Дугообразное ядро 233. 

Лиса — паѕо-ѓгопѓа1іѕ 169, ргозѕіа- 
{ісі 78. 

Душевые помещения на предприя- 
тиях 325. 


Дыхание 89/584, — в противогазе, 


Дыхания центр 237. 
Дыхательная проба (Штанге) 45. 


Еісреісопдот 106. 
Есхета ѕојате 576. 
ЕхсауаНо гесіо-џѓегіпа 591. 
Цаторат гесїі Возег 279. 
Е 1а50с1а518 642. 
Е1аѕѓоггһехіѕ (Дарье) 642. 
Е1іерһапііаѕіѕ 9/702, 251,— егаесо- 
гит 266. . 
Еһпоійіѓіѕ 175. 


Жаке почесуха 576. 

Жгутики 486. 

Желтый билет 375. 

Келудочек ТУ—дно 232. 

Желудочно-кишечный тракт в пред- 
операционном периоде 46. 

Жизненный узел 32, 237. 


Заболевания— предупреждения 544. 

Загубник 439. 

Задвижка 2392. 

Задний мозговой парус 2332. 

Задний проход--анестезия, атония 
602, врожденные уродства 599, 
гиперестезия, гипестезия, гипото- 
ния 602, кондилемы 616, методы 
исследования 598, парестезии 60°, 
повреждения 604, свищи 610, 
сифилис 608, трещины 607. 

Закономерность 198. 

Закс-Витебского цитохолевая резк- 
ция 4148. 

Заке-Георги (Ѕасһѕ, @еот81) реак- 
ция 10/469, 145, 147. 

3а17те Воде 150. 

Замачивание 28. 

Замок—в протезе 398. 

Запоминание 566. 

Застой 10/521 ,—венозный 351. 

Затылочно-мостовые пути 248; 

Звук (0/562,—пеленгация 385. 
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Здравпункты 550. 

Здравячейки 550. 

Зигота 10/682, 489. 

Зооксантеллы 487. 

Зоопреципитины 142, 157,—-титро- 
вание 143. 

Зоохлореллы 487. 

Зуд кожи 577. 


«Идеал» колпачок 461 рис. 16. 

Иекоринизация 124—195. 

Иммунитет 11/287, — неспецифи- 
ческий 422. 

Индекс--альвеолярный, 
ной 211. 

Индуктор — для введения песса- 
риев 459 рив. 6, для пессария 
ЅёегіІеї 467 рис. 28. 

Иннервация 11/435 —реципрокная 
359. 

Инородные тела 
кишки 603. 

Интенсэффективность 452. 

Интерорецепторы 355. 

Јпїесипаіп 479. 

Инфекционные заболевания—реак- 
ция преципитации 4141. 

Тас1зага—га41а11$, ѕетііџпагіѕ 54, 


челюст- 


11/442, — прямой 


хіпагіѕ 55. 
Іпјесііопеѕ пугаамегшае 469. 
Сауібаѕ ѕістоійеа 54. 
Саушт:—іѕсһіо-гесіаїе 299, ре1уіѕ 


ргоргіот, ре1уіѕ ѕорсеоіапеџт 599. 

Казеозан 47283. 

Саіатиѕ ѕсгіріогіцѕ 239. 

Кальцифероль 116,—цветные реак- 
ции 117—118 табл. 2. 

Кана реакция 149. 

Сапсег гесё1 617. 

Сарофе ап5]а1зе 460. 

Сарзи1а— Атаззай 592, ргоѕіаќіса?76. 

Сари баПіпасіпіѕ 77. 

Карбоксиполипептидазы 394. 

Кариосомы 485. 

Каркассоньева связка 293. 

Катепсин 394. 

Катетеризация уха 943. 

Катки-вальцы 35. 

Катценштейна проба 46. 

Каузальность 201. 

СалЦцет!5а410 178. 

Сацегат—асбиа]е 178—179, ро- 
феп1а1е 179. 

Кафка колпачки 458, 459, 461 рис. 
17, 465—466 табл. 1. 

Квадраплегия 238. 

Квадратические уклонения 564. 

Квинке иглы В 

Кебнера феномен 851. 

Келлера захват-лапка 418 рис. 17. 

Киллиана операция 174. ` 

Кисть—протез при ампутации 414, 
резиновая 409. 

С1ауа 23%. 

Кланан противогаза—вдыхательный 
435—436 рис. 13 (3), выдыхатель- 
ный 435—436 рис. 13 (2). 

Кларшайбы 439. р 

Клаузнера реакция 145. 

Клетки 13/40, —амебоидные 
проницаемость 335. 

Клеточная оболочка — проницае- 
мость 333, 344. 

та проницаемость теория 
343. 

Клупеин 391. 

Когтистая кисть 60. 

Коефициент преломления 107. 

Соіѓиѕ 13/278, —іпсотріеизѕ, іпѓіег- 
шепа 474, іпѓеггиріцѕ 452, 


129. 


299, 


Коктоантигены 

Соссудодула 22. 

Со]Иси1а$ ѕетіпа1іѕ 77. 

Колпачки влагалищные 457, 458. 

Сотпае тесфа]ез 594, 595. 

Кольраушевская складка 594. 

Кольцевые пробы 143, 150. 

Конденсор 244. 

Кондом-—женский 460, мужской 106. 

Конечности — верхние (протезы) 
408, искусственные 396, иснус- 
ственные (изготовление) 420, ис- 
кусственные при ампутации го- 
лени 405. 

Конечность 13/586, —верхняя (му- 

“ скулатура) 55. 

Соштасвериха 459. 
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Контрацептин 4683. 

Копчиковое сплетение 30, 32°. 

Кормление грудью как противоза- 
чаточное средство 475. 

Согрога геѕііѓогтіа 232. 

Согриѕ &апач]ате 77. 

Косһва12теѓћойе 144, 

Красная армия— психогигиена 759. 

Крепилабрин 391. 

Крестец- 14/318, — резекция 628 
рис. 96. | 

Сгіѕіа—іпёегоѕѕеа иіпае её гааіі 53, 


туиѕси1і ѕиоріпаёогіѕ 54, ѕасга1іѕ 
тедіа 11. 
Кровоточивость 14/601, 640. 


Нрыша- типа Понд 320 рис. 3, 
типа Шед 320 рис. 2. 

ХИашИей 4983. 

Сор из 59. 

Куликова головка 77. 

Культя—кинематизация 414. 

самата и Зелинского противогаз 

Курительные комнаты на предприя- 
тиях 328. 


Ладонь—прободающая язва 909. 
Гасіогеасііоп 147. 

Ламбота щипцы 62. 
Шатіпа—ірёегсгитаіѕ 294, рару- 


гасеа 169, ргоѓипда ѓаѕсіае Пипп- 
ро-аогѕа1іѕ 19. 
Гатіпа ѓаѕсіае регіпаеі ргоѓипдае— 


іпѓегіог 294, ргоѓопӣа, ѕирегіог 
294, 997. 
Ланганса клетки 963. 
Гаріѕ—іуіпиѕ, іпѓегпа1іѕ, тіїіса- 


11$, орһіһатісиѕ 180. 
Пагеіп 393. 
Гасегіиѕ ?іргоѕоѕ 58. 
Леворукость 96. 
Левша 15/409, 26. 
Геџке 251. 
Лейкопротеазы 495. 
рая формула 15/547, 


Г.етпіѕсиѕ тейіа1іѕ 16/23, 933. 

Геопіа 251. 

Геоп аз18 251. 

Лепешки противозачаточные 463. 

Герга 251, 848, слбапеа, таси1о- 
апаеаіћеѓіса, таси10за 265, ший- 
1апз, пегуоза, пегуогит 267, по- 

_ аоза, фарегоза 265. 

Леприды 252, 268. 

Леприн 27%. 

Лепрозные клетки 961.. 

Лепрозории 275. 

Лепромы 255, 261. 

Лечебно-профилактические учреж- 
дения 569. 

Лечение 16/81,— психическое 819. 

Либидо 738. 

Тизатеп а —аппо]аге гайјі 54, апо- 
соссубеит 296, 297, атсиафат НаПе- 
гі 12, агсцајат риріѕ 294, 1110- 
созфа]е 11, 1110-ресііпешт 12, 
сагрі уо]Јате, сагрі догѕа1іе, сагр1 
соттипе 58, соѕіо 1тапзуегза1е 
Неще, широ-созфа1е 11, регио- 
паео-регіпаеаіе 592, роро-уеѕіса- 
1е тедаіот 298, риро-уезсаа, 
298, 299, риро-ртоѕіаііса 76, ри- 
ро - ргозай са Јаїегаіа, рарорго- 
ѕбаісит шедлит 298, вари Ь1- 
сит 293, 294, зизрепзоттат агефв- 
гае 293, фтапзуегзит ре1Іуіѕ 294, 
їгіапеёџіаге огеёргае 293, ігіап- 
ешаге игеіргае Сагсаѕѕопі 295. 

Іутрһос1апдцае—апо-гесіајеѕ, һу- 
робаѕігісае, іпеџоіпајеѕ 598. 

Лимфоциты 16/г93,—норма 572. 

Гіпеа рііѕсһіааіса 290. 

Липоидная оболочка 343. 

Лиссауера (Ііѕѕамег) паралич 296. 

Гісһеп 16/246, 828, —ү0цІбагіѕ, сог- 
пеџѕ орбазиз 575, огіісаиѕ 574. 

Лицевой угол 911. 

Лицо 16/266,—протезы 420. 

Личность 16/299,— невротическая, 
психопатическая 804. 

Лобная пазуха—рпептабосее 172, 
пневмосинус 172, 175, эмпиема 17%. 

Лобно-мостовые пути 2/8. 

Ториѕ рабва10816ем$ 77. 

Ложноножки 645. 

Локоть 54. 

Локтевая кость 5%,--врожденные 
дефекты 55, переломы 61. 


860 


859 ПРЕДМЕТНЫЙ УКАЗАТЕЛЬ 

Лонно-пузырные связки 999. огеїһгае іпегпуѕ 78, зрышаег Нуклеотерапия 493. ` 
Лупанары 37%. хгеїргае тетЬгапасеае 295, їгапз- Обезьянья кисть 60. 

Луч— перелом эпифиза 69. уегза$ арӣотіпіѕ 11, ітапѕуғгѕцѕ Орех 932. 

Лучевая кость 59. регіпаеї ргогапдчз 594, їгапѕ- Обтураторы 22/29, 466, 467—468 
Люмботомия 16. уегвиз регіпаеі ѕирегѓісіа1іѕ 292, рис. 


Люмистерин 116. 
Лютеинизация 479. 
Ляктин 433. 


МКВ 153. 

МТВ 15%. 

Маделунга деформация 66. 

Макрогаметоцит 489. 

Макрогнатия 910. 

Макронуклеусы 486. 

Мат регѓогапѕ—-росса1ів 
редіѕ 208. 

Ма! регѓогапі раїтаіге 209. 
Малярия 16/578,—прививка при 
прогрессивном параличе 938. 

Мапоргат шапиз 52. 

Мапиз` уа]єа 66. 

Маски защилные 432, 449. 

Мазза а@1роза Іртро-81иѓаеа1іѕ 11. 

Массаж предстательной железы 369. 

Матризалуса пессарии 460. 

Медиальная петля 2833. 

Мейцпа оБіопбаѓа 930. 

Мезогнатия 211. 

Мейнике (Меіпіске) реакции 144, 
150, 151, 153. 

Метртапа іпіегоѕѕеа апііргасріі 53. 

Мембранеллы 487. 

Мембраны — биологические 351, 
гетерогенные 346, неживые (про- 
ницаемость), непроницаемые, по- 
лупроницаемые 334, ундулирую- 
щая 486. 

Менделеевская замазка 119. 

Мензинга— колпачок 456 рис. 1 (2), 


209, 


465—466 табл. 1, пессарий 459 ` 


рис. 5. . 

Ментиметрия 770. 

Мерогамия 489. 

Мерозоиты 488. 

Метаболия 484. 

Меѓаерірһузіїіѕ гайіа11$ іпѓегіог 66. 

Метапсихология 783. 

ВОЗ синька—окраска ею 
10. 

Механисты 205. 

Мусоъасегцит 1ергае 253. 

Микробавия 639. 

Микрогаметоцит 489. 

Микронуклеусы 485. 

ааты 18/213,—проекцпонные 
46 


Мионемы 18/437, 486. 
Миспа колпачок 4641 рис. 14, 465— 
466 табл. 1. 
Мифоманы 806. 
Мо— норма 572. 
Мозаичная теория 137. А 
Мозг 18/48+,—конечный, передний, 
промежуточный 250. 
Мозлера проба 46. : 
Молоко 18/612,— облученное 
протеинотерапия 493. 
Монакова ядро 234. 
Монопротамины 391. 
Моноциты 18/717,— норма 572. 
Могриз рһоепісісиѕ 25%. | 
Могрһаеа—аіра, пієга 265. 
Моча 19/30,— исследование в пред- 
операционном периоде 49. 
Мочеполовая область 290. 
„Мугроль (Мообто1) 271. 
Мукоцеле 19/288, 172, 174. 
Мъѕсо1і — а940с%0г13 роПісіѕ (па- 
ралич) 59, рісіріїо-гадіа1іѕ 54— 
55, риро-саӯегпоѕиѕ 292, 301, 
594, егесіог с1іїотгідіѕ 302, еге- 
сіог реп1з 9293, егесіог ітипсі 11, 
іпо-рѕоаѕ 11, 19, іѕеһіо-сауег- 
поѕоѕ 299, іѕсһіо-соссубецѕ 995, 
дхадгаіџоѕ Ітпрогот 11, сотргез- 
‹ѕог һетіѕрһаегіогоит рорі 993, 
сопѕітгісіог сиппі 301, 594, Јаїіѕ- 
ѕітиѕ дотзі 11, 1еуафог апі 295, 
296, 297, 595, оріапиѕ аріоті- 
піѕ іпіегпиѕ 14, ргоѕёаёісиѕ 78, 
рѕоаѕ тајог, рѕоаѕ тіпог 12, хе- 
сі0-уеѕіса1еѕ, гесіо-ифегіпиѕ 595, 
ѕасго-ѕріпа1іѕ 411, ѕрһіпсіег апі 
ех{егпи8 592, ѕрріпсіег апі іпѓег- 
поѕ, ѕрһіпсіег апі їегііџѕ 595, 
ѕрһіпсіег уаєвіпае 301, ѕрһіпсѓег 
уеѕісае ехіегпиѕ, ѕрһіпсёег игеёһ- 
гае ехіегпиѕ 78, 295, ѕрһіпсіег 


124, 


итегае тетьЬгапасеае 78. 

Мутиляция 19/333, 266. 

Мышцы 19/467,— полнимающая зад- 
ний проход, седалищно-копчи- 
ковая 295, широкая 11. 

Мюзо щинцы 467. 

Мюллера— прибор 770, реакция 150. 


Наблюдательность 566. 

Нажота синдром 238. 

Назион 911. 

М№апіѕте, звиПе 214. 

армиа 20/17, борьба сними 
758, А 

Наркоманы 807. 

№аѕіір 20/321, 272. 

Майгиит. 20/331, — птоггаафат 27%. 

№ ига]21а 20/358, регтайса 22. 

Неврастения 26/384,—половая 474. 

№ ег! 13 20/373, —р1ехиз Іитро-ѕас- 
га1іѕ 21. 

Неврозы 20/398, —профессиональ- 
ные, профессиональные коорди- 
национные 598. 

Невролеприды 359. Р 

Невромоторный аппарат 485. 

Невро-психиатрическая помощь— 
организация 760. 

Нейсера вакуоли 353. 

Нейсера #1051 261. 

Нейтрофилы 20/492,—-норма 57%. 

Некроз 20/436, колликвационный 
179. 

М№Мегуі—-уасіпа1еѕ, уеѕіса1еѕ іпѓегіо- 
тез 20, һаетоггћоійа1еѕ теа 19, 
Һаетотгһоійа1іѕ іпѓегіог 20, ёепі- 
$0-сгига11$ 16, вепцо-сгига]11$ (за- 
болевание) 22, Ббепііо-ѓетога1іѕ 
14, =пцае іпѓегіогеѕ (поражение), 
=ПЦае1 ѕирегіогеѕ (поражение) 22, 
&ЦЦаецз 111ег10г, ЕПЦаейз ѕире- 
гіог 19, догѕа11ѕ 20, 11і0-һуроба- 
вігісиѕ 13, 16, 17, И10о-пуроваз- 
їгісі (заболевание) 21, 1110-11511- 
паіѕ 13, 16, 17, 1110-іпеціпаіѕ 
(заболевание) 91, іѕсһіадісоѕ 18, 
с1110гідіѕ 20, сгога1іѕ 16, сиѓапеі 
Тетог1з роѕіегіогеѕ (поражение) 
22, сцалеиз апііргасђіі аогѕа1іѕ, 
соѓапеџоѕ апііргасһіі 1аїега11ѕ, си- 
ќапецѕ апііргасһіі тедіа1іѕ 58, 
слфапейз ѓетогіѕ іаїега1іѕ 17, си- 
фапеи$ ғетогіѕ роѕіегіог 19, те- 
діапі (параличи) 60, орга о- 
гіцѕ (поражение) 22, ре]у1сиз 598, 
репіѕ, регіпаеі 1аїега1еѕ, регіпаеі 
тедіа1еѕ, регїіогапѕ 1Піѕатепіот 
засго-баегозиш, родераоѕз 30, 
гадіа1іѕ 56, гадйіа1іѕ (поврежде- 
ние) 59, ѕсго+а1еѕ 1Іаріа1еѕ розе- 
гіогеѕ 20, -01пагіѕ 56, зџшпагіѕ 
(паралич) 59, ѓеога1іѕ 44, 16, 
їетото-вепіїа1іѕ 17, Тетого-сифа- 
пез 16, Гетого-сџіапеџцѕ (заболе- 
вание) А 

Нервные окончания 20/639,—чув- 
ствительные 355. 

Нервы 20/653, —21/3, — кожные 
предплечья, кожный лятеральвый 
предплечья, кожный медиальный 
58, крестцовый парасимпатиче- 
ский 598. 

Моуатёап 393. 

Новопротин 493. 

Нос 21/577, — придаточные полости 
169. 

№е1е! 21/630, —атЬ1емиз 234, аг- 
сиаііѕ, агсіѓогтіѕ 33, туеѕіі- 
ршатіѕ теаіа1іѕ (Ѕсһуа1ре) 235, 
етіпепііае тедіа1іѕ 234, іпіег- 
саІаїірѕ Біааегіпі 235, согрогіѕ 
геѕііѓогтіѕ, пегуі Х, пегұі ХІІ 
234, оПуаг1$ ассеѕѕогіцѕ апіѓегіог 
233, оПуаг1з ассеѕѕотіџѕ теєйіа- 
15 её догѕа1іѕ 234, оіүуагіѕ іпѓе- 
гіог, ргаеругатіаа1іѕ 233, ргасро- 
Низ 235, гарһеѕ, геіісџіатіѕ 
]абега11$ 234, ѕа1іуаїогіцѕ іпѓегіог 


Коһпѕіаттт, ѕутраіћһісиѕ шедча]|-. 


1ае оріорваіае 235, їегтіпа1ізѕ, 
їгасќі воШаги 234, ПимеаИ ё&тга- 
сі115, Гал1сиИ сапеа 233, ап1си И 
Іаќега1іѕ 234, Гашси И #егебіѕ 234, 
` #35, сепіга1їѕ іпїегіог 936. 


Овариотоксины 275. 

Оварпотоксическая сыворотка 475. 

Овисты 133. 

Огнестрельные ранения предплечья 
60 


Оссшз1у-Реззаг 459. : 
Окраска прижизненная 110. 
Окрашивание препаратов 109. 
Онсилит 440. 

Оксипролин 989. 

О]Лесгагоп 54. 

Олива продолговатого мозга 231. 


ОНуае—ассеѕѕогізе 238, 234, іп- 
1ег1огез 234, 233. 
Омнадин 22/315, 493. 


Опусһо1уѕіѕ рагма|з 39 рис. 8. 

Опухоль прямой кишки ворсинча- 
тая 616. 

Органеллы 486. 

Организмы копрозойные 499. 

Ориентировка 22/577, —в простран- 
стве 383. 

Ортогнатия 941. 

Осадочные реакции 153. 

05601 ит 27%. 

Осмий 22/695, —окраска нервов 109. 


Осмышление 22/714, 566. 
Осоавиахим. 431. 
ОзНит ѕрһепоійаје 169. 


Отгематома 236. 

Отдых 23/177,-—психогигиена 757.• 

Отеки 23/198,—токсические 35%. 

Отжимальщицы 39. 

Отжимные машины 35. 

Отравления 23/307, — профессио- 
нальные 599, 523 табл. 3, про- 
фессиональные по отраслям про- 
мышленности 522 табл. 2. 


Охлаждение 23/452, 389. 
Очаговая реакция при протеиноте- 
рапии 226. 


ПВО 478. 

Пазуха--клиновидная, лобная, 0с- 
новная 169, основная (воспаление) 
176. 

Пальцы—протез при ампутации 414. 

Память 23/566,—исследование 566. 

Панпсихизм 684. 

Пансинусит 177. 

Пансперматизм— теория 135. 

Папаин 394. 

Паппатачи лихорадка 23/[617,— 
лейкоцитарные профили больно- 
го 573 рис. °. 

Рагакегаѓовіѕ уагіесаїіа 852. 

Рага1уѕіѕ ргостезе1уа ајіепогоит 218. 

Паралич 23/670,—бульбарный лож- 
ный 636, прогрессивный юкошеск. 


Офтальмозан 493. 


226, церебро-бульбарный 636. 
Паранефрон 13. . 

Паранояльное развитие 805. 
Парапраксия 27. 
Ратаргоѕіаїіїіѕ 364. 


Парапсориаз 851. 

Партеногенез 24/41, 

Пассанты 292. 

Раза Сапапо’а 180. 

Патрсн. в противогазе . 449. 

а. 24/145, социальный 

Пеана разреғы 16. 

Педогамия 24/182, 489. 

Пелликула 484. 

Ретрһіёоѕ 24/21%,—]ергоѕиѕ 67. 

Пепсиназы 393. 

Пепсинат 44. 

Пептидазы 393, 394. 

Первоцвет лекарственный 188. 

р ее вЕрхнЕй, чувствующий 
233. 

Переливание крови в предопера- 
циснном периоде 50. 

Регіпаєот 990. 

Перипласт 484. 

Периуретральные железы канала 
предстательной железы 88. 

Перцин 391. 

Реѕѕатіа іпігаџіегіпа 466. 

Пессарии 258,—-влагалищные 459, 
внутриматочные 466, из силька 
467—468 рис. 36, из зИк\опт а, 
466, маточный 467 рис. 29, ме- 


489. 


861. 


ПРЕДМЕТНЫЙ УКАЗАТЕЛЬ 


86° 


таллический 467 рис. 24, шеечные 
461. 

Печь для утюгов 35 рис. 6. 

Руоѕіпиѕ 170. А 

Пирамидные 
233. 

Ругатіѕ тедаПае оБ1опбабае 233. 

Пиреноиды 487. 

Пирокальцифероль 116, — цветные 
реакции 117—118 табл. 2. 

Писчее перо 232. 

Питание 25/37, — гетеротрофный 
тип, голозоитный тип, голотроф- 
ный тип, голофитный тип 487. 

Ріїугіаѕіѕ 25/146 ,—1ісһепоійеѕ сһго- 
піса 852. 

Плазмолиз 25/283, 334. 

Плазмотомия 488. 

Р1Іехіїіѕ 1атьЬо-засга11$ 21. 

Р1Іехиѕ-——уеѕісо-ргоѕѓаіісыиѕ 76, уе- 
*поѕиѕ в спинном мозгу 17 рие. 
1 (17), уепозиз уеѕісо-ргоѕѓаіісиѕ 
78, уепоѕиѕ ридепачз 76, паетог- 
гһоійа1іѕ ехќегпиѕ, һаетоггһоійа- 
118 іпёегпиѕ 597, Һаетотггһоійа1іѕ 
іпғѓегіог, һаетоггһоійа1іѕ тедіиѕ, 
пһаетоттһоійа1іѕ ѕирегіог 598, сос- 
субеиз 16, 920, 1атра1іѕ, 1отро- 
ѕасгаіз 16, риаепатз 16, 19, зас- 


волокна — перекрест 


га!13 16, зафсифапеиз апі 597. | 
РИсае —Кошгамзер’а 596, сии 
52, ‘тгесбо-мегпае 595, фгапзуег- 


за]ез гесм 596. 

Плодоизгнание 25/502, 459. 

Пневматогены 447. 

Повод 906. 

Подпрыгивание 583. 

Покорного пояс (протез) 418. 

Полет 583. 

Полипептидазы 394. 

Политехническая щкола--работа по 
профконсультации 534. 

Полицера (РоШё лег) способ повы- 
. шения воздушного давления в но- 
соглотке 242. 

Половые — возцержание 
475, димегалия 307 рис. 2, жизнь 
26/282, психогигиена 758, невра- 
стения 474. 

`Полоскальцицы 39. 

Полоскательные машины 35.7 

Попугаева болезнь 652. 

Почесуха 573,—детскан 574, лет- 
няя, лимфаденическая 576, узло- 
ватая 575, 

Новый фильтр—проницаемость 


Прачечное дело— профессиональные 
вредности 38. 

Предвестники 9242. 

Пределинеация 137. 

Предобразование 132. 

Предохранитель 106. 

Предохранительные средства от бе- 
ременности 452. 

а при ампутации 
41 

Предсказание 214. 

Предцистные формы Ргофо7оа 485. 

Преконсоль 464 

Пресенильная инволюция 214. 

Преступления психических боль- 
ных 732. 

Преципитаты 138, 139. 

Преципитиноген 138. 

Преципитины 439. 

Преципитоиды 139, 157. 

Прививочный персонал 162. 

Пригодность — диагностическая 
535—536, прогностическая 536. 

Приземление 583. 

Признак стеаринового пятна 851. 


Призывные комиссии 181. 
Примулат 189. 
Пробка 207. 


Провитамин 123. 
Прогнатия 910. 
Продентия 211. 
Прозектура 250. 
Проктейринтер 277. 
Проктит 603. 
Ргосбобот1а 601. 
Промышленно-санитарное 
дательство 342. 
Промышленные предприятия—ги- 
гиенические основы устройства и 
содержания 318, санитарно-тех- 
нические требования к террито- 
рии 314. 


законо- 


сезонное ` 


Просветление препаратов 109. 
Простата 74, —атония 103, удаление 
Простатектомия 96. 
Простатим 80. 
Ргоѕіаћііїѕ 36°, — рагепсһутаїоѕа 
364. 
Простатокрин (Ргоѕїаіосгіп) 364. 
Простатома 89. | 
Простейшие 483. . 
Простион 911. 
Проститутка 371. 
Пространственно-обонятельное по- 
ле 385. 
Пространственно-сенсорное 
383. 
Пространственно-слуховое поле 385. 
Протеиназы 393, 394. 
Протеолизы 393. 
Протин 493. 
Рго$0о20а 490. 
НПротозоология 489. 
Иротоплает 484. 
Ргоборвуфа 490. 
Протрузия—коронковая, 
ная 211. 
Профессиография 535. 
Профессиологин 535. 
Профета (Рго{е закон 541. 
Ирофилантория лечебно-трудовые 
1 


поле 


корпус- 


Профиль — лицевой, 
ский : 

Профконсультации 530, 534, 834, — 
медицинская 538. 

Профконсультационные бюро 831. 

Профориентация 530. 

Профотбор 530. 

рориодбор 


ортогнатиче- 


833,—естественный 


аа (РгаТогтіп) 120, 123. 

Прядение 585. 

Прямая кишка— ампутация 629 
рис. 27, 28, 99, свищи 610. 

Прямокишечная область 290. 

Праиовишозвые седалищные ямки 


оо домавопунсевавая деформация 


Псевдоподии 485. 

Психастенический тип 568—569. 

Психиатрические учреждения—чис- 
ло 717, число коек 719 — 720 
табл. 5. 

Психические больные по националь- 
ностям 717—718 табл. 3. 

Психобиология 774. 

Психогении 820, 

Психогнозия 774, 

Психогностика 774. 

Психограмма 535. 

Психозы реактивные 748. 

Психоид 763. 

Психокатарзис 824. 

Психологическая ситуация 771. 

Психологический профиль 565. 

Психометрия 770. 

Психомеханика 568. 

Психософин 772. 

Психотеология 774. 

Психотерапевт 899. 

Психотехнические лаборатории 831. 

Ноихоривиолориа военного труда 

41. 

Рѕога 848. 

Рѕогітап&ап 853. 

Публичный дом 372, 

Пуерилизм 806. 

Ри[\1$ адѕрегѕогіоѕ 196. 

Пункция люмбальная 23. 


Кһараоѕрћіпсѓёег 295, 

ава химический колпачок 
462. 

Радиостерин 193. 

Радиостоль 123. 

Радиоторулин 124. 

Вадаз 52. 

Рак желудка—подготовка больных 
к операции 51. 

Ћатѕе&'а колпачок 460 рис. 9. 

Раншбурга прибор 770 

Рвота в послеоперационном перио- 
де 47. 

Реакции—групповые 140, психопа- 
тическая 6923. 

Вело Нитра $ 10, регтеаИ$, гес- 
їо-апа1іѕ, игобепіѓа1іѕ 290. 

Регламентаристы 372. 


Ректопластика 615. 
Ректотомия—внутренняя 615, зад- 
няя линейная 632, наружная 615. 


`Весфит 590. 


Ременная ебруйка с кольцом (про- 
тез) 417 рис. 15. 

Рентгена лучи как противозачаточ- 
ное средство 280. 

Рентгенограммы с трупа 112. 

Респираторы 433, 449. 

Ретенция 566. 

Ретрооливарный синдром 338. 

Ретроперитонеальное пространство 
41 рис. 1 

Рефлексы—миостатический 357, на- 
зо-лабиальный, оральные, соса- 
тельные 638. 

Рецепторы мышечные 355. 


` Ћесеѕѕиѕ ѕрһепо-еїһтоіда1іѕ 169. 


Решотчатые клетки 169, —-воспале- 
ние 175. 

Рицингера эластичный захват 418 
рис. 18 

Ризоподии 645. 

Риттера буж-— введение 173 рис. 3. 

Розетка из силькворма 468 
рис. 39. 

ВоПег’а центральное ядро 936. 

Ромбовидная ямка 232. 

Россолимо метод 565. 

Рот—прободающая язва 209. 

Рота рабочий протез 415 рис. 19, 

Рука—в форме штыка 63, разрезь» 
66 рис. 5. 

Рука искусственная 409. 

Рыбий жир—вигантолевый 195. 


5. Е. р. 120. 

Сальмин 391. 

Самооплодотворение 489. 

Самоспасатели (противогазы) 229. 

Санартрит 423. 

Санитарная характеристика деталь- 
ных профессий 500. 

Санитарно-клинические характери- 
стики 500. 

Санториниево сплетение 299. 

Сатириаз 158. 951. 

Сверхценные идеи 746. 

Свет—отразнение 107. 

Световая газета 248. 

Свищи—заднего прохода, 
кишки 610. 

Связки— запястья общая 58, моче- 
испускательного каналатреуголь- 
ная, поддерживающая мочеиспу- 
скательный канал #93, подлон- 
ная 993, 994. 

Селалищно-кишечные впадины 990. 

Седалищно-луковичный треуголь- 
ник 292. 

Сенилизм 214. 

Сестана и Шене синдром 338. 

Сибирская язва—реакция преци- 
питации 141. 

Сигма 791. 

Силькворм с шапочкой 
рис. 38. 

Симона гнатостат 212, 

5іпиѕв—ргоѕѓіаіісиѕ 77, гесіа]еѕ Мог-- 
баєпі 596, ѕрһепоіаа1іѕ 169, 176,. 
їгопѓа1їѕ 169. 

Синуситы 170. 

Сифилиметрия 153. 

Сифилис—заднего прохода и пря-- 
мой кишки 608, реакция преципи-- 
тации 144. 

Склонность к заболеваниям 70. 

Скомбрин 391. 

Слабительные в предоперационном: 
периоде 48. 

Слабоумие ложное 641. 

Слизистая прямой кишки 596. 

Слуховой бугорок 232, 935 

Смазывания внутриматочные 47%. 

Сметливость 566. 

Солевая реакция 144. 

Сопротивляемость инфекциям 70. 

Сосудистая стенка—проницаемость. 
351. 

Зорвот 393. 

Сперма изогенная— получение 475. 

Сперматиды 463. 

Сперматики 134. 

Сперматозоид 132. 

Спермин 78. 

Сперморавцина баранья 476. 

Спермоиммунизация 475, гетеро-- 
генная 476. 


прямой 


467—468. 


Спермолизины 475. " 

Специфичность органная 120. 

5рігосһаеа рийопі — применение 
при лечении прогрессивного па- 
ралича 298. 

Спирт 108,—изопропиловый 355. 

Сплетение—копчиковое 16, крест- 
цовое 16, 18, 19 рис. 3, 20 рис. 4, 
крестцовое (заболевание) 995 по 
ясничное 16, 18 рис. 2, срамное 
16, 19, 22. 

Споробласты 489. 

Спорозоиты 489. 

Спринцевания влагалищные 463, 
464. 

БА Оаа 594, — сосуды 596 рис. 


54е10$18 тіїга1іѕ 130. 

«Ѕұегі1еі» пессарий 467 рис. 97. 

Стерилизация гормональная 478. 

«Стерилитас» предохранитель 460. 

Стерильность 475. 

Стерин Х 116, цветные реакции 
117—118 табл. 2. 

Біего6уІ 193. 

Стиральная машина, 34 рис. 4, 35. 

Стиральщицы 39. 

.Ютирка 33, —механическая, ручная 
28. 

Столовые цеховые 328. 

Столон почкородный 9. 

Стопа искусственная 399. 

Стопа—прободающая язва 208. 

5ігіае—асиѕіісае 239, 235, шеди- 
Јагеѕ 232. 

Стробиляция 9. 

Эторвиа8 іпѓапіџт 574. 

Стурин 391. 

Зара а—5е1а1поза 9234, бе]а- 
їіпоѕа Во1апаі, геііси]агіѕ 233. 

Судебная психиатрия 674. 

Зиеси8 ргоѕіаїісиѕ 77. 

г. шеЯ1апиз їоѕѕае гпотроійеае 
239. 

Сульфогел 424. - 

Супинация (ѕиріпаѓіо) 53, 330. 

Супрануклеарный бульбарный па- 
ралич 636. 

Раша ныет-ашарин 35, шкаф 25 
рис. 5. 

Сфинктеры — анального отверстия 
внутренний 595, прямой кишки 
(гипертония) 603. 

Схизогония 488. 

Схизонт 488. 

Сыворотки—овариотоксическая 475, 
преципитационные 147, преципи- 
тационные (приготовление) 142. 


Табакерка анатомическая 55. 

Таблетки противозачаточные 463. 

Табопаралич 926. 

Таз—мышцы 594 рис. 7, разрезы 
591 рис. 1, 

Тазовое дно 290. 

Тампоны 458. 

Тахистерин 116. 

Техаз сеПо1оѕиѕ геѓгорегіїопаеа11ѕ 
13 

"Тектин 485. 

‘Тела бурые 261. 

Телатутен 4723. 

"Те!епсерва1оп 250, 251. 

‚Тельца—-лецитиновые, липоидные 
79. 

Тенезмы 603. 

Таепіае гесіі 594. 

"Терапия-—-неспецифическая 422, 
трудовая 729. 

Термопреципитация 141. 

"Тетрапарез 639. 


ПРЕДМЕТНЫЙ УКАЗАТЕЛЬ 


Тилотерапия 423. 

Ткани—проницаемость 348. 

Токсикология профессиональная 
499. 


Тонус психический — исследование 
566. 
Тоска 939. 


'Тгасіцѕ—согіїісо-риђратіѕ, согіісо- 
ѕріпаііѕ 248, зо бага 234: 

Ттеопот-—-һуро&1055} 932, іѕсћіо- 
роровит 292, гесіо-уавіпа1е 591. 

Трилистника стадий 308. 

Трипротамины 391. 

Тринтазы 394. 

Тргаоси8— ашЪо-засга1$ 17, 18, 19, 
зутшраїіһісицѕ 18 рис. 2 (2). 

Туберкулез поджелудочной зжкеле- 
зы 87 

Торегсдат-—асиѕйсит 232, 335, 
сппеабат 232.4 

Тоц1015е-Упграз симптом 638. 

Туманные картины 9247. 

'Гишог ғі10ѕиѕ 616. 

Тургор клеточный 349. 

Тюфье линии 3. 

Уборные на предприятиях 327. 

Увечные 396. 

Уголь--активированный 435—436 
рис. 9 (16), поглощающая способ- 
ность 433 табл. 

01сиѕ ѕѓегсога1е 610. 


1Лпа 52. 

01гапо1 193. 

Умственный труд — психогигиена 
755. 


Умывальники на предприятиях 326. 

Уретрит лепрозный 267. 

Огысана—ИТапат раро1оѕа 574, 
регзфапз уеггасоза, регзіапѕ рари- 
10за 575 

йе: таѕсиіпиѕ, ртозбаеиз 77. 

Утюги 36 

Ухо-продувание 242. 


Фабричная гигиена 496. 

Фабрично-заводские—здания 319, 
площадка 316, 

Фактор кальциноза 117, 149, 1971. 

Фантазия 806. 

Еаѕсіа—аропеџгоѕіѕ апо-регіпаеа1іѕ 
293, Уігсһоҹі 11, діарһгаєтаїіѕ 
ре1уіѕіпѓегіог 294,епдоардаотіпа1ізѕ 
13, епдаоре]уіпа 297, 
іогаёогіа. 291, 299, ре1уіѕ 297, репів 
991, регіпаеї ртотипаа/ 999, 293, 
ргаёгепа1іѕ Сегоѓа 13, рѕоаїіѕ 39, те- 
сіі 591, теіторегіїопаеа1із, теігоге- 
па1іѕ үуајеуегі, їгапѕуегѕа 13. 

Фасции— предплечья 58, таза 997. 

Еасіеѕ Іеопіпа 265. 

Федорова разрезы 16. 

Фесенко самоспасатель 437—438 
рис. 23, 446, 

Фибропения 640. 

Физиологическая психология 787. 

Фильмоскоп 348. 

Фильтр для ОВ 434. 

Финиметр 440, 446. 

Ғіѕѕога-——апі 607, апїего-Јаїега1іѕ, 
1абега1іѕ апѓегіог, Іаїега1іѕ розе- 
гіог, пегуі һуро&1055і 231, рага- 
тейіапа 232, ргаео1ітагіѕ, ге- 
{гооПуаг18 231. 

Е1зИЦае апі её гесіїі 610. 

Фитопреципитины 157. 

Фитотоксины 157. 

Фишера искусственная кисть 415 
рис. 

Флебит перипростатический 363. 

Еехига—апа11$, ѕвасга1іѕ 59%. 


ИНОСТРАННЫЕ СЛОВА, 


11 аса 19, ор- ‘ 


864 


Флогетан 423. 

Формалин солевой—рецепты 110, 

Коззае іѕсріо-гесіа1еѕ 290, 298, 299, 
592 рис. 4. 

Еосіїє——тајиѕ, 118 59. 

Франкфуртская горизонтальная ли- 
ния 911. 

Фрейда учение 733. 

Френша колпачок 261 рис. 15. 

ЕтеззгеЙех 638. 

Фриша раковая железа 97. 

Егопііїіѕ 171. 

Еопісо —5гасіізѕ 939, 233, сопеаѓиѕ 
232, 233, 234. 


Спаџтпоовгае о]епт 271. 

ият промышленно - санитарная 
+ 6 

Химозин 395. 

Хинозоловая 465 — 466 
табл. 1. 

Хозяин дефинитивный 303. 

Спо]еуа] 393. 

Холемия — подготовка больных к’ 
операции 51. 

Спогаа оБЦапа 53. 


паста 


Целесообразность 198. 

Се]а]ае ебто1аа1ез 169. 
Сепітгат {еп 1тепт регіпаеі 992. 
Церебро-бульбарный паралич 636. 
Цех 316. 

Ципринин 391. 

Цитохолевая реакция 148. 


Челюстно-лицевая хирургия 21%. 
Череп—разбор по швам 108. 
Спеїмооа а болезнь 84. , 
Чувствительность мышечная 355. 
«Чудесная палочка» 930. 


Шарики как  противозачаточные 
средства 465—466 табл. 1. 

Шиффа невропаралитическая гипе- 
ремия 986. 

Шлем 439. 

Шмидта синдром 238. 

Штанге дыхательная проба 45. 


Эдафон 482. 

Эдипов комплекс 736. 
Экзантемы лекарственные 578. 
Экран 948. 
Экстенсэффективность 452. 
Экстерорецепторы 355. 
Эктоплазма 484 


· Эмбриофтория 481. 


Эмульсия органов—парентеральное 
введение 424. 

Эндоплазма 484. 

Энтерокиназа 394. 

Эозинофилы—норма 579. 

Эпигенез—теория 136. 

Эпидиаскопы 946. 

Эпископы 946. 

Эргостерин 113, 115,—-облученный 
(препараты) 193. 

Эрепсин 395. 

Эритроциты—проницаемость 339. 


Юнга—операция предстательной же- 
лезы 100, трактор 104 рис. 19. 


Ядерный аппарат ргоіоғоа 485. 

Ядро вестибулярного нерва 235. 

Яйца—анизотропные 307, изотроп- 
ные 307, 309, мозаичные 307, 310, 
регулятивные 310. , 

Якоби (Јасорі) линии 33. 

Ятрен 424. 

Ятренказеин 423. 


вошедшие в заголовки статей 27 тома в русской транскрипции. 


"Ргіеѕѕпіёх (Присниц) 190. 


(фамилии авторов) 


Ришише (Принцинг) 189. 


Ртоматек (Провацек). 


